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1.    Einleitung 
 
1.1 Funktionsstörungen des stomatognathen Systems 
1.1.1 Allgemeines 
Funktionsstörungen des stomatognathen Systems sind in der Bevölkerung 
häufig anzutreffen. Sie stellen nach Erkrankungen der Zahnhartsubstanz und 
Parodontopathien die dritt größte Fraktion der Erkrankungen im Zahn – Mund – 
Kieferbereich dar [3; 113]. HELKIMO [45] stellte bei der Zusammenfassung von 
Resultaten mehrerer Studien fest, daß 20 – 30% der Bevölkerung eine 
Behandlungsbedürftigkeit bezüglich ihrer kranio – mandibulären  Dysfunktionen 
aufweisen.  
 
Während im Kindesalter und bei Jugendlichen eine außerordentlich hohe 
Kompensationsfähigkeit gegenüber gravierenden Dysgnathien besteht und die 
Gelenksymptome eher leichterer Art sind, zeigen sich nach dem 18. Lebensjahr 
manifeste Symptome von Kiefergelenksstörungen [90]. 
 
1.1.2   Symptomatik 
Die Symptomatik der Kiefergelenksdysfunktion kann sehr vielgestaltig sein [34; 
111]. So treten Symptome wie Muskeldruckdolenzen und Kiefergelenks-
geräusche in 65%, druckdolente Kiefergelenke in 45% und Einschränkungen 
der Mandibula – Bewegung in 10% der epidemiologisch untersuchten Patienten 
auf [45; 126]. 
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In der Studie von RIEDER et al. [97] , in der 1040 Patienten im Alter von 13 – 
86 Jahren in einem Zeitraum von 10 Jahren untersucht wurden, zeigte sich, daß 
in 5% der Fälle eine eingeschränkte Mundöffnung festzustellen und in 25% eine 
Abweichungsbewegung des Unterkiefers bei Mundöffnung zu registrieren war. 
In 50% der Fälle wurden Kiefergelenksgeräusche und in 32% der Fälle 
Gelenkschmerzen oder Palpationsempfindlichkeit in einem oder beiden 
Kiefergelenken festgestellt.  
 
1.1.3   Begriffsbestimmung 
Die Komplexität der Zusammenhänge spiegelt sich in der großen Zahl von im  
Gebrauch befindlichen Ausdrücken für Kiefergelenksdysfunktionen wieder.  
 
Einige gängige Bezeichnungen sind:  
· temporo mandibular pain syndrome                SCHWARTZ  1934        [116] 
· mandibulomotorische Funktionsstörung          ESCHLER     1960        [23] 
· temporo mandibular joint dysfunction              SHORE         1963        [117]  
· functional TMJ disturbances or disorders        RAMFJORD  1968        [89]  
· myofacial pain dysfunction syndrome              LASKIN         1969        [71]                          
· Myoarthropathie                                               SCHULTE     1970        [107] 
· Myo-arthro-okkluso-neuro-psycho-pathie        SCHULTE     1981        [110] 
 
Myoarthropathien entstehen häufig aus der Dekompensation einer bereits 
bestehenden, kompensierten Funktionsstörung [109]. 
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Eine weitere mögliche Einteilung der Funktionsstörungen ist bezüglich ihrer 
Genese in dysfunktionell oder organisch möglich. Dabei entstehen die 
dysfunktionellen Funktionsstörungen durch Gewebsveränderungen aufgrund 
von Anpassungsvorgängen bei langfristigen Überbelastungen. Die organischen 
Funktionsstörungen sind Folge eines pathologischen Prozesses der auf eine 
Entzündung, Trauma oder einen Tumor zurückgeht [63]. PALLA [86]  
bezeichnet die oben beschriebene Einteilung als primäre und sekundäre 
Funktionsstörungen. 
 
GRABER [37] unterscheidet topographisch zwischen External Derangement 
und Internal Derangement.  Unter External Derangement versteht er Myalgien 
und Fibromyalgien, zu welchen Muskelschmerzen, Muskelverspannungen, 
Otitis externa und Traumata zählen, also Faktoren die von außerhalb der 
Gelenkkapsel auf das Gelenk pathologisch einwirken. Als Begriff Internal 
Derangement bezeichnet eine entzündliche Veränderung des Gelenks, bei 
denen unter Umständen Discus articularis, Gelenkoberflächen und umgebende 
Gelenkstrukturen wie Gelenkkapsel oder retrodiskales Polster mitbetroffen sein 
können. Hierbei ist die normale funktionelle Beziehung zwischen Kondylus, 
Discus articularis und Eminentia articularis durch einen entzündlichen Befall der 
kapsulären und angrenzenden ligamentären Strukturen bedroht. Nach 
GRABER [37] kann das External Derangement in fortgeschrittener Form in ein 
Internal Derangement übergehen. 
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1.1.4   Ätiologie 
Die Ätiologie des Craniomandibulären Dysfunktionssyndroms ist nach Meinung 
zahlreicher Autoren [16; 37; 113; 40] als  multifaktoriell anzusehen. Jedoch gibt 
es bezüglich des Begriffs multifaktoriell ätiologisch gesehen keine eindeutige 
nachgewiesene Ursachenkombination [37].  
 
So sehen T.M. GRABER [37] und andere Autoren [40; 113] vor allem in 
parafunktionellen Aktivitäten (Bruxismus), bei denen es zu einer Überbelastung 
der Gelenkstrukturen kommt, einen wichtigen ätiologischen und dominanten 
Faktor im Mosaik der Ätiologie von temporomandibulären Dysfunktionen (TMD). 
Diese These wird auch durch die richtungsweisende Arbeit von RUGH und 
SOLBERG (1975) [100] unterstützt. Desweiteren erwähnt er das Phänomen 
des Pressens („geräuschlose Erkrankung“) als Manifestation von Streß als 
wichtiges Merkmal vieler Kiefergelenkspatienten. Gerade die Komponente 
Streß ist aufgrund der Vielfalt von physiologischen Antworten heute als ein 
wichtiger Faktor in der Genese von temporomandibulären Dysfunktionen 
anzusehen [14; 17; 34; 36; 47; 109; 111; 112]. Streß verursacht Spasmen der 
Kaumuskulatur. Diese Tatsache, von GRABER [37] als neuromuskuläre 
Verwicklung bezeichnet, kann zu Kopfschmerzen mit Migränecharakter [67; 15] 
führen, was wiederum u. U. eine okklusale Dysharmonie und andere Probleme, 
wie Muskelschmerzen oder Schmerzprojektionen nach sich zieht (TRAVELL 
1960; TAYLOR 1968).  
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Nach Studien von ISBERG et al. (1980, 1982, 1986, 1990) [52] sind in etwa 
50% der Fälle mit temporomandibulären Dysfunktionen Traumata, sowohl 
Mikrotraumata (Mikroläsionen in Muskeln bzw. Bändern) durch nächtliche 
Parafunktionen hervorgerufen als auch Reaktionen, die durch ein 
Schleudertrauma in der Zervikalregion entstehen, nachweisbar. HANSSON et 
al. [42] erwähnt in seinen Ausführungen Traumata im Sinne von Frakturen des 
Processus condylaris, die nicht diagnostiziert und therapiert zu Asymmetrien im 
Unterkiefer führen. Einige Jahre später  manifestieren sich dann Symptome der 
kraniomandibulärer Dysfunktionen. 
 
GRABER [37] erwähnt  des weiteren die neurologische Störung , wie z. B. die 
Trigeminusneuralgie, zentralnervöse Probleme oder psychologische 
Manifestationen. Ein Dysfunktionssyndrom soll auch durch Einwirkung 
(Quetschung, Entzündung) auf den Nervus auriculotemporalis oder durch Druck 
auf Ohrstrukturen ausgelöst werden können (COSTEN – Syndrom) [13] . Viele 
Patienten mit Kaufunktionsstörungen sind auch wegen neurovaskulären 
Kopfschmerzen in Behandlung, die von einer temporalen Arteriitis oder einer 
Migräne hervorgerufen werden können [37] und die differentialdiagnostisch in 
Erwägung gezogen werden muß. 
 
Ein weiterer Grund für das Temporomandibuläre Dysfunktionssyndrom nach 
GRABER [37] können generalisierte Erkrankungen sein. Hierzu zählen Arthritis 
(rheumatische und juvenile rheumatoide Arthritis, Arthritis urica [40], akute 
Arthritis [113]), Chondrokalzinose, Spondolitis ankylopoetica, kongenitale 
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Probleme, Gicht, Lupus erythematodes, MÜNCHHAUSEN – Syndrom, 
Chondromalazie, Endokrinopathien, Wachstums- und Entwicklungsstörungen 
und das prämenstruelle Syndrom. SCHULTE [113] erwähnt des weiteren 
Tumoren, die direkt von den Kiefergelenksstrukturen ausgehen können (z.B. 
Osteochondrom des Processus coronoideus) oder aber von der 
Gelenkumgebung (z.B. Basaliom, Karzinom, Sarkom) aus auf dieses 
übergehen können. Desweiteren sollen noch die Dysostosen erwähnt werden. 
Hypo- bzw. Aplasien kommen kongenital an ein oder beiden Kiefergelenks-
köpfen bei mandibulofazialen und mandibulokranialen Dysostosen vor [113]. 
Ursache der Dysfunktion kann also das Kauorgan selber sein oder sie ist die 
Manifestation einer exogenen Noxe [17; 37; 65; 118 ].  
 
Die Okklusion nimmt in der Literatur eine Schlüsselfunktion für funktionelle 
Störungen im orofazialen System ein, die zur Pathofunktion des Systems führt, 
da durch neuromuskuläre Reflexmechanismen Überbelastungen der Kiefer-
gelenksbestandteile und mikrotraumatische Noxen entstehen [1; 10; 21; 29; 38; 
39; 51; 59; 125]. So werden nach HUPFAUF [49] Funktionsstörungen im 
speziellen durch : 
· ungleichmäßige Kontakte in zentrischer Okklusion oder durch Diskrepanz 
zwischen maximaler Interkuspidation und Okklusion in zentrischer 
Kondylenposition  
· Hyperbalancen (Kontakte auf der Mediotrusionsseite bei Laterotrusion) 
· asymmetrische Abgleitbewegung des Unterkiefer aus der Okklusion in 
zentrischer Kondylenposition in die maximale Interkuspidation 
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· Schliff – Facetten (exzentrisch) 
herbeigeführt.  
 
Ursachen dieser Störfaktoren sind gewanderte, elongierte, angulierte oder 
rotierte Zähne. Folge dieser veränderten Achsenstellungen sind veränderte 
Facetten der Okklusionsflächen, die den Bewegungsablauf des Unterkiefers 
stören [49].  
 
Treten bei Zahnreihenschluß manifeste Störungen ein,  so bestehen nach 
FREESMEYER [29] mehrere Kompensationsmechanismen. Bei großen 
okklusalen Störungen wird durch die Gamma – Aktivität der Pressorezeptoren 
des Desmodont und der Golgi´schen Sehnenrezeptoren eine Blockade des 
Alpha-Motoneurons des N. Trigeminus bewirkt. Dies führt zu einer Hypoaktivität 
der mastikatorischen Muskulatur. Die okklusale Störung kann aber auch durch 
Einnehmen einer neuen mandibulären Position ausgeschaltet werden. Bei 
geringen okklusalen Interferenzen, kann durch Erhöhen der muskulären 
Spannung (Abrasionsprogramm) diese Störung eliminiert werden. Das 
erwähnte Abrasionsprogramm kann in zwei Formen ablaufen. Bei der erste 
Form entsteht ein pathologischer Reflexkreis, weil durch das Abrasions-
programm die okklusale Störung nicht eliminiert werden kann. Dies zeigt sich in 
Hypertonizitäten der Kaumuskulatur, die wiederum die Kiefergelenke 
überbelasten. Bei der zweiten Form wird der okklusale Störpunkt durch das 
Abrasionsprogramm beseitigt, jedoch bleibt dieses als parafunktionelles 
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Bewegungsmuster (Bruxismus) bestehen und wird vor allem in Streßsituationen 
wieder aktiviert.  
 
Ein weiterer Aspekt die Okklusion betreffend, der in der Literatur Erwähnung 
findet, ist eine schlechte oder nicht vorhandene Abstützung im posterioren 
Bereich (Schaltlücke, Freiendsituation etc. ) [39], die eine Überbelastung der 
Oberkieferfront verursacht [79]. Dies forciert den Unterkiefer in eine retro – 
craniale Lage, wodurch es bis zur Subluxation mit terminalem Knacken und 
cranial – konvexer Gelenkbahndarstellung in der Axiographie kommen kann 
[77; 109]. Desweiteren wird durch die mangelnde Abstützung im posterioren 
Bereich (Verlust von Molaren) eine vertikale Kompression auf Bestandteile des 
Kiefergelenks verursacht, wodurch Formveränderungen bis hin zur Zerstörung 
des Kondylus und des temporalen Knochen (Fossa articularis) auftreten können 
[5]. 
 
Insbesondere die Oberkieferfront ist wegen ihrer Führung bei 
Exkursionsbewegungen des Unterkiefers ein wichtiger Aspekt bei der 
Betrachtung der Ätiologie und Prävention von Kiefergelenkserkrankungen [62]. 
Über die Ausformung der Frontzahnführung gibt es jedoch gegensätzliche 
Auffassungen [66; 67; 68; 69; 72; 95; 119; 120; 121; 122; 123; 124].  
 
REIBER [92] und REUSCH und FEYEN [95] stellten unabhängig voneinander 
fest, daß in nicht funktionsgestörten natürlichen Gebissen bei der Protrusion 
(bei vorhandenem Frontzahnkontakt in maximaler Interkuspidation) im initialen 
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Bereich nach kurzer Gruppenführung in der Regel zunächst die beiden mittleren 
Oberkieferfrontzähne führen.  Hieraus ergibt sich, daß eine korrekte Stellung 
der mittleren Oberkieferfrontzähne für das physiologische  Gleichgewicht des 
stomatognathen Systems von Bedeutung ist. 
 
KUBEIN-MEESENBURG erläutert zur Frage der Führungsfunktion zwischen 
den Schneidekanten unterer Frontzähne und den oralen Konkavitäten oberer 
Frontzähne ein spezielles, morphologisch funktionelles Führungsprinzip [66; 67;  
68; 69]. Er definiert als biomechanisch günstigste Position diejenige, bei der die 
Unterkieferinzisalkanten an dem Wendepunkt zwischen palatinaler Konkavität 
und Konvexität der oberen Frontzähne zu liegen kommen (sog. Nullpunkt). An 
diesem Punkt herrschen minimale Scherkräfte (Abb. 1.1.) .  
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 1.1.: Darstellung des sog. Nullpunkt  
Nach LEE [72] liegt eine geeignete Frontzahnführung dann vor, wenn die 
Inzisalkanten der Unterkieferfront das mittlere Drittel der oberen Frontzähne 
berühren. Die Länge der nicht abradierten oberen Frontzähne sollte zwischen 
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11 und 12 mm, die der unteren zwischen 9 und 10 mm liegen. Aufgrund dieser 
Überlegung ergibt sich bei Berührung der Unterkiefer – Inzisalkanten auf der 
halben Länge zwischen den Inzisalkanten und der Schmelz-Zement-Grenze 
oberer Frontzähne nach LEE [72] ein vertikaler Überbiß von 5 mm. Dieser Wert 
ist seiner Meinung nach für eine sichere Führung der Zähne in die zentrische 
Okklusion ausreichend.  SLAVICEK und SCHADLBAUER [119] fanden in einer 
großen fernröntgenologischen Studie heraus, daß der Mittelwert für den 
vertikalen Überbiß (abhängig von der ethnischen Zugehörigkeit) bei 3,4 mm lag.  
 
Auch FUHR und REIBER [30] äußerten sich über die Frontzahnbeziehung 
dahingehend, daß es bei Frontzahnrekonstruktionen notwendig ist, die vertikale 
und sagittale Frontzahnstufe aufgrund der Bedeutung der Frontzahnokklusion 
[92] für die Führung der Unterkieferbewegung zu ermitteln. Allerdings ließen 
sich für die vertikale und sagittale Stufe keine Richtwerte angeben, da  diese 
keine zwingenden Hinweise über Art und Umfang der Frontzahnführung liefern 
und damit keine definitiven Erkenntnisse über Funktionsstörungen zulassen. 
Um eine Aussage über die Frontzahnführung zu machen, sei es notwendig die 
Parameter Seitenzahnokklusion und die Achsenstellung der Frontzähne mit 
einzubeziehen.  
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1.2 Fragestellung und Absicht der Untersuchung 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es abzuklären, ob zwischen 
magnetresonanztomographisch nachweisbaren Gelenkveränderungen und 
hierbei vor allem den Diskuspositionen und Befunden der klinischen 
Funktionsanalyse ein Zusammenhang besteht. Insbesondere wurde untersucht,  
ob zwischen der Diskusposition im MRT und speziellen okklusale Parameter 
(Frontzahnsituation, dentale und skelettale Bißlage) auffällige  
Zusammenhänge bestehen. 
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2.    Material und Methode 
 
  
2.1. Patientengut 
Die in dieser Studie untersuchten Patienten sind aufgrund von Beschwerden im 
Kopf – Hals – Nacken – und Kiefergelenksbereich in der Kiefergelenk – 
Sprechstunde der Klinik für Zahnärztliche Prothetik im Universitätsklinikum der 
RWTH Aachen in den Jahren 1998 -1999 vorstellig geworden. 
 
Es wurden nur die Patienten in die Untersuchung mit einbezogen, bei denen 
alle Befunde vorhanden waren, um die Studienanforderungen zu erfüllen,. 
Insgesamt wurden 58 Patienten respektive 94 Kiefergelenke untersucht. 
Aufgrund der Diagnose, die durch die Magnetresonanztomographie (MRT) bei 
der Untersuchung der Kiefergelenke gestellt wurde, wurden die Patienten in die 
drei Gruppen „Patienten mit normaler Diskusposition“ (NDP), „Patienten mit 
Vorverlagerung des Discus articularis mit Reposition“ (VMR) und „Patienten mit 
Vorverlagerung des Discus articularis ohne Reposition“ (VOR), eingeteilt.  
 
In der Gruppe der Patienten mit normaler Diskusposition (NDP), der insgesamt 
21 Patienten zugeordnet wurden, sind 10 linke und 18 rechte Kiefergelenke 
vermessen worden. Bei den 25 Patienten der Gruppe mit Vorverlagerungen des 
Discus articularis mit Reposition (VMR), wurden 13 linke und 18 rechte 
Kiefergelenke vermessen. Die Gruppe der 28 Patienten mit Vorverlagerung des 
Discus articularis ohne Reposition (VOR), setzte sich aus 17 linken und 18 
rechten Kiefergelenken zusammen.  
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Von den 58 Patienten wurde bei 36 Patienten beide Kiefergelenke, bei 5 
Patienten das linke und bei 17 Patienten das rechte Gelenk vermessen.  
 
2.2. Magnetresonanztomographie (MRT) 
 
2.2.1. Allgemeine Einleitung 
Die kernspintomographischen Untersuchungen wurden mit einem 1,5 Tesla 
Gerät der Firma SIEMENS (Magnetom, Siemens in Erlangen / Deutschland) 
angefertigt. Die Messung erfolgte durch eine Flash – Gradienten – Echo – 
Sequenz mit den Parametern TR 400 msec, TE 10 msec, Flipwinkel 40° und 
Matrix 256 *192. Die Meßzeit für die zwei durchgeführten Aquisitionen betrug 3 
min 39 sec. Die Messung der 3 mm dicken aneinandergrenzenden Schichten 
wurden mit einer Augen / Ohr – Oberflächenspule runden Querschnittes und 
einem Spulendurchmesser von 80 mm vorgenommen. 
 
Um eine einheitlich definierte Messung an allen Patienten durchzuführen, 
mußten die Patienten möglichst bewegungslos gelagert werden. Dazu wurde 
eine spezielle Kopfhalterung (Abb. 2.1.) aus Teflon gefertigt. An diesem befand 
sich ein Stift, der sich in allen drei Raumebenen bewegen ließ und an dessen 
Ende eine Mutter angebracht war. Der Stift konnte zudem in jede Richtung der 
drei  Raumebenen um 10-15° gegen die Vertikale geneigt werden.  
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Abb. 2.1.: Kopfhalterung aus Teflon zur Lagerung bei der MRT 
 
Auf den Modellen des Oberkiefers der Patienten wurden aus einem 
lichthärtendem Kunststoff Schienen hergestellt, die mit einem Gewinde 
versehen waren (Abb. 2.2.). Die Paßgenauigkeit und die Feineinstellung der 
Okklusion bei Adduktion wurde durch intraorale Unterfütterung und durch 
nachfolgendes Einschleifen sichergestellt.  
 
Abb. 2.2.: Positionierungs-Schiene 
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Der zu untersuchende Patient wurde so auf den Meßtisch positioniert, daß der 
Kopf in der oben beschriebenen speziellen Kopfhalterung fixiert werden konnte. 
Die vorher eingesetzte Kunststoffschiene wurde über ihr Gewinde mit der 
Kopfhalterung verschraubt. Mit einer Neigung des Kopfes von 10-15° auf das 
darzustellende Kiefergelenk wurde dieser durch Anziehen aller Schrauben 
fixiert. 
 
Anhand dieser Prozedur war gewährleistet, daß die Frankfurter Horizontale 
(FH) der Patienten, die durch die Verbindungslinie zwischen dem tiefsten Punkt 
der knöchernen Orbita und dem Oberrand des Porus accusticus externus im 
FRS definiert ist, senkrecht im Raum verlief. Die Neigung des Kopfes entsprach 
in etwa derjenigen der Kondylen bezogen auf den Schädel. Diese wurden daher 
bei der sagittalen Messung senkrecht und bei der coronaren Messung parallel 
zu ihrer Längsachse getroffen. Durch coronare und axiale Übersichtsauf-
nahmen wurde die richtige Lage des Patienten sichergestellt.   
 
Das Untersuchungsprotokoll der kernspintomographischen Untersuchung be-
inhaltete vier Durchgänge. Aufgenommen wurden sagittale und paracoronare 
Schichtungen, die mit geschlossenem und mit maximal geöffnetem Mund [3] 
durchgeführt wurden. Paracoronare Schichtungen senkrecht zu Kondylus und 
Diskus wurden dadurch erreicht, daß die paracoronaren Schichten in ein 
sagittales Bild individuell eingezeichnet wurden. 
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Durch definierte Bißkeile entsprechend der individuellen maximalen 
Mundöffnung war eine annähernd ruhige Positionierung der Kiefer und damit 
eine bewegungsfreie Gelenkdarstellung auch bei geöffnetem Mund möglich. 
 
2.2.2. MRT-Befund 
Die kernspintomographischen Aufnahmen wurden von einem in der MRT – 
Befundung kompetenten Arzt für Radiologie und einem in der klinischen 
Funktionsdiagnostik erfahrenen Zahnarzt ausgewertet und gemeinsam 
befundet. Die aus der Befundung gewonnenen Erkenntnisse wurden für alle 
Patienten der Studie in einen Auswertungsbogen für das Kiefergelenk schriftlich 
festgehalten (Erhebungsbogen s. Anhang).  
 
Das wichtigste Beurteilungskriterium war die Positionierung des Discus 
articularis bezogen zum Kondylus bei adduzierter und bei abduzierter 
Mandibula. Als normale Diskusposition (NDP) wurde eine Lage der 
intermediären Zone des Discus articularis zwischen Kondylus und Fossa bzw. 
Tuberculum articulare definiert. [6; 7; 8; 9]. Jedes Kiefergelenk wurde damit 
eindeutig in eine der drei Gruppen normale Diskusposition (NDP), 
Vorverlagerung des Discus articularis mit Reposition (VMR) und Vorverlagerung 
des Discus articularis ohne Reposition (VOR) eingeordnet. 
 
Als weiteres Beurteilungskriterium wurde die Morphologie des Discus articularis 
bei abduzierter bzw. bei adduzierter Mandibula hinsichtlich der Signalintensität  
beurteilt. Die Signalintensität des Discus bzw. des Gewebes ist von der 
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Protonendichte, also vom Wasser- bzw. Fettgewebsgehalt abhängig. Nimmt die 
Protonendichte und damit  Wasser- bzw. Fettgewebsgehalt ab, so wird eine 
niedrigere (signalarm ), nimmt die Protonendichte zu, wird eine höhere  
(signalreich) Signalintensität festgestellt. Eine niedrige Signalintensität deutet 
auf eine Schädigung oder eine bindegewebige Umbaureaktion hin [19].  
 
Lag der Verdacht einer Perforation des Discus aricularis vor, was sich aufgrund 
der berührenden Konturen von Kondylus und Tuberculum articulare trotz 
interponiertem Discus articularis ergab, wurde dieser Sachverhalt ebenfalls 
notiert. Bei der Beurteilung des retrodiskalen Polsters der Kiefergelenke wurde 
auch besonders auf eine Ausdünnung am Übergang des posterioren Bandes 
des Discus und auf eine Perforation des Gewebes geachtet. Die 
Kondylusmorphologie wurde hinsichtlich einer Abflachung der Kontur bzw. 
hinsichtlich des Verdachts auf osteophytäre Veränderungen untersucht.  
 
Anhand der MRT – Bilder wurde des weiteren die Sichtbarkeit des Knorpels auf 
den artikulierenden Gelenkflächen von Kondylus, Fossa articularis und 
Tuberculum articulare beurteilt. Der Gelenkknorpel stellte sich dabei als 
signalreiche Struktur zwischen den signalärmeren Konturen von Fossa 
articularis und Discus articularis bzw. Kondylus und Discus articularis dar. Als 
abschließender Auswertungspunkt wurde die Lage des Discus articularis relativ 
zum Kondylus in beiden coronaren Schichtungen bei ab- bzw. adduziertem 
Unterkiefer bestimmt. Aufgrund dessen wurde eine Einteilung in Normallage, 
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mediale Verlagerung und laterale Verlagerung des Discus articularis 
vorgenommen.  
 
2.2.3. Auswertungsprinzipien des Kiefergelenks 
Die Diagnose bezüglich der Einordnung der Kiefergelenke in die Gruppen NDP, 
VMR und VOR, der morphologischen Veränderungen des Discus articularis, 
des retrodiskalen Gewebes und des Kondylus wurden nach qualitativen 
Kriterien gestellt. Auf der von ROTH [99] basierenden Diagnosetechnik kann 
davon ausgegangen werden, daß zwischen qualitativer und metrischer 
Bestimmung der Diskusposition mit hoher Sicherheit Übereinstimmung besteht. 
Lediglich das Merkmal Signalintensität wurde mittels einer quantitativen 
Meßmethode bestimmt (2.3.5.1.). 
 
2.3.5.1. Signalintensität 
 Abb. 2.3.: Signalintensität des hinteren Diskusbandes und des retrodiskalen  
                 Gewebes 
 
Die Signalintensität eines Gewebes ist von der Protonendichte, also 
hauptsächlich von seinem Fett- bzw. Wassergehalt abhängig. Die Signal-
intensität macht sich in der MRT – Darstellung durch unterschiedliche 
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Helligkeitswerte bemerkbar. Als Bezugsgröße aller erhobenen Meßwerte wurde 
die Signalintensität eines Kreises mit ca. 1000 Pixel Größe, der in die 
knöcherne Struktur oberhalb des Porus accusticus externus aller untersuchten 
Patienten gelegt wurde, benutzt. Als Hintergrundrauschen definierte man die 
Signalintensität eines entsprechenden Kreises mit 1000 Pixel Größe in einer 
Bildecke außerhalb der dargestellten Strukturen.  
 
Die Messung der Signalintensität des posterioren Diskusligaments wurde durch 
einen Zentralwert und auf beiden Seiten davon jeweils durch einen  Randwert 
aus einem Histogramm senkrecht durch den Diskus vorgenommen.  
 
Zur Bestimmung der Signalintensität des retrodiskalen Gewebes wurde ein 
Kreis mit 277 Pixel Größe verwendet, der bei Abduktion in das retrodiskale 
Gewebe direkt hinter den Discus articularis positioniert wurde. 
 
Das Hintergrundrauschen in der Magnetresonanztomographie ist teilweise von 
nicht unerheblichem Ausmaß. Daher wurde zum Vergleich unterschiedlicher 
Bilder das Signal – Zu – Rauschen – Verhältnis gebildet. Ein Vergleich der 
Signalintensitäten verschiedener Disci articulares bzw. retrodiskaler Gewebe  
wurde dadurch möglich, daß man von dem jeweiligen Absolutwert den Wert der 
Bezugsgröße Knochen abzog und das Ergebnis durch das Hintergrund-
rauschen dividierte. Dies drückte sich folgendermaßen aus:       
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                                      Signalint. Diskus - Signalint. Knochen  
               Wert Diskus = 
  Signalint. Hintergrund  
 
 
Ein Vergleich der so eruierten Werte war nun ohne weiteres möglich. 
 
2.3. Klinischer Funktionsstatus 
 
Alle Patienten dieser Studie wurden von einem in der Funktionsdiagnostik 
erfahrenen Zahnarzt untersucht. Als Grundlage für die Erhebung der Daten 
wurde der klinische Funktionsstatus der Arbeitsgemeinschaft für 
Funktionsdiagnostik in der DGZMK [3] (siehe Anhang) verwendet. Zusätzlich 
wurden Isometrietests der Kaumuskulatur nach HANSSON [42] und 
Gelenktests (Kompression, Traktion, Gelenkspiel) ergänzend zum Muskel- bzw. 
Gelenkbefund des oben genannten Funktionsstatus durchgeführt.  
 
Im Rahmen der Anamnese wurden die Patienten ausführlich zu bestehenden 
und früher vorhandenen Beschwerden oder Schmerzen und deren Lokalisation 
befragt. Im Anschluß an die Anamnese der Patienten wurde die klinische 
Untersuchung durchgeführt, die mit der Auskultation der Kiefergelenke bei 
Öffnungs- und Schließbewegungen begann. Die dabei festgestellten 
Gelenkgeräusche REIBEN oder KNACKEN wurden in Initial, intermediär oder 
terminal differenziert. Im Anschluß daran wurde die Palpation der Kiefergelenke 
sowie der einzelnen Kaumuskeln vorgenommen. Man nahm eine 
Unterscheidung in ipsilaterale Muskeln (Hauptbeschwerdeseite) und in 
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kontralaterale Muskeln (der Beschwerdeseite gegenüberliegend) vor. Eventuell 
vorhandene Druckdolenzen oder par- bzw. dysästhetische Empfindungen 
wurden schriftlich festgehalten. Nach Vermessung der aktiven und passiven 
Schneidekantendistanz (SKD) wurde die Unterkieferbeweglichkeit bei Latero- 
und Protrusionsbewegungen getestet. Die Okklusion wurde hinsichtlich 
Stabilität, vorzeitige Kontakte und Balancekontakte, die Zähne auf 
Schlifffacetten oder Zeichen von Parafunktionen untersucht. Aus der retralen 
Kontaktposition wurde die Länge der Gleitbewegung in die maximale 
Interkuspidationsposition vermessen und eine laterale Bewegungskomponente 
wurde, falls vorhanden, vermerkt. Desweiteren wurde der Overjet und der 
Overbite der Patienten gemessen und ebenfalls in den Erhebungsbogen 
(Abbildung im Anhang) eingetragen.  
 
2.4. Modellanalyse 
Von den in dieser Studie untersuchten Patienten wurden im Rahmen der 
Diagnostik bzw. Behandlungsplanung Abformungen von Ober- und Unterkiefer 
genommen und entsprechende Gipsmodelle der Kiefer hergestellt. Mit Hilfe 
dieser Modelle wurde die Okklusion der Patienten auf mehrere Merkmale 
untersucht. 
 
2.4.1. Transversale Kieferbreite  
Bei den Modellen der Patienten wurden im Ober- und im Unterkiefer im 
anterioren und posterioren Bereich die transversale Kieferbreite in Millimeter  
[mm] gemessen. Als Meßpunkte wurden im Ober- und Unterkiefer diejenigen 
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Punkte gewählt, die bei korrekter Okklusion aufeinander liegen 
(korrespondierende Bezugspunkte). Im Oberkiefer wurde die anteriore 
Kieferbreite vom tiefsten Punkt der Querfissur des ersten Praemolaren zur 
Gegenseite gemessen. Zur Messung der posterioren Kieferbreite wurde der 
tiefste Punkt der zentralen Fossa des Sechs-Jahr-Molaren mit dem der 
Gegenseite verbunden. Die entsprechenden Meßpunkte im Unterkiefer waren 
für die anteriore Kieferbreite der vestibuläre Kontaktpunkt zwischen dem ersten 
und zweiten Praemolar und für die posteriore Kieferbreite die Spitze des  
distobukkalen Höckers des Sechs-Jahr-Molaren (Abb. 2.4.). Für den Fall, daß 
die Zähne mit den Meßpunkten eine in großem Maße unterschiedliche sagittale 
Position einnahmen, wurde ein Lot auf die Raphe-Median-Ebene gefällt und 
vermessen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2.4.: Darstellung der Punkte zur Messung der transversalen Breite im 
                     Ober- bzw. Unterkiefer 
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2.4.2. Anteriore und posteriore transversale Kieferrelation 
Aus den durch die transversale Kieferbreitenmessung im Ober- und Unterkiefer 
gewonnen Meßwerten für den anterioren und posterioren Bereich wurden 
Quotienten gebildet:   
1.   anteriore transversale Kieferbreite im Oberkiefer    
 anteriore transversale Kieferbreite im Unterkiefer  
2.  posteriore transversale Kieferbreite im Oberkiefer     
 posteriore transversale Kieferbreite im Unterkiefer   . 
Bei einem eugnathen Gebiß ergibt sich für den jeweiligen Quotienten der Wert 
1 (d.h. gleich großer anteriorer bzw. posteriorer Ober- und Unterkiefer). Für 
Werte <1 bedeutete dies, daß der Unterkiefer im anterioren bzw. posterioren 
Bereich eine größere transversale Kieferbreite als im Oberkiefer aufwies. Für 
Werte >1 wiederum bedeutete dies, daß die transversale Kieferbreite im 
Oberkiefer größer war als im Unterkiefer.   
 
2.4.3. Front 
Zur Beurteilung der Frontzahnsituation der Patienten wurden Meßwerte für den 
Overjet und den Overbite erhoben. Desweiteren wurde die 
Mittellinienverschiebung (MLV), falls diese vorhanden war, unter Zuordnung der 
habituellen Interkuspidation  an den Modellen vermessen.  
 
2.4.4. Dentale Klassifikation 
Anhand der Modelle wurde die dentale Klasse nach ANGLE [2] bestimmt. 
Dabei wurde die Einteilung für jede Kieferhälfte separat festgelegt und die 
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Position von Dens caninus und erstem Molar im Ober- und Unterkiefer in 
Viertel-Praemalorenbreiten-Einheiten und für jede Seite separat die Bißlage 
bestimmt.   
 
2.5. Fernröntgenseitenbild (FRS) 
2.5.1. Allgemeines 
Für die radiologischen Aufnahmen stand das Röntgengerät ORTHOPHOS (C) 
von der Firma SIEMENS (Erlangen / Deutschland) zur Verfügung, welches mit 
einem Film-Objekt-Abstand von 1,5 m arbeitete. Als Darstellungsform bei der 
Röntgenaufnahme wurde die Norma lateralis gewählt (Abb. 2.5.) Nach 
internationaler Übereinkunft ist die Blickrichtung des Patienten dabei nach links 
gerichtet.  
Abb. 2.5.: FRS 
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Das FRS erlaubt verschiedene diagnostische Aussagen, wie die Beurteilung 
der sagittalen Einlagerung der Kieferbasen des Ober- und Unterkiefers 
zueinander und zu definierten Schädelebenen (z.B. Sella-Nasion-Ebene). 
Desweiteren kann eine Beurteilung der Qualität des skelettalen Wachstums und 
eine Beurteilung des Weichteilprofils anhand dieser Aufnahmetechnik 
vorgenommen werden.   
 
2.5.2. Beurteilung der Zahnachsenstellung der Oberkieferfront 
Zur Beurteilung der Zahnachsenstellung der Oberkieferfront wurden die FRS-
Bilder der Patienten nach einer modifizierten Analysemethode nach RICKETTS 
und nach der KÖLNER - Analyse [57] ausgewertet. Es wurden folgende 
kephalometrischen Meßpunkte im Fernröntgenseitenbild bestimmt: 
· Nasion (N) :  Nasion  ist  der  Schnittpunkt  der  Sutura  nasofrontalis  mit     
                            der Raphemedian-Ebene.           
· Sella (S)      : Sella ist der geometrische  Mittelpunkt der  ossären Struktur  
                            der Sella turcica. 
· Punkt A (A) : Punkt A ist definiert als die tiefste Einziehung des Pars 
                            alveolaris der Maxilla. 
· Punkt B (B) : Punkt B wird als tiefste Einziehung des Processus alveolaris  
                            der Mandibula definiert. 
· Apicale 
superior (Ap s): Dieser Punkt ist  die Wurzelspitze des am weitesten labial ste- 
                            henden mittleren oberen Inzisivus. 
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· Inzision 
superior (Is s) : Dieser Punkt ist die  Schneidekante  des  am  weitesten  labial  
                           stehenden mittleren oberen Inzisivus. 
· Apicale 
inferior (Ap i) :  Dieser Punkt ist  die Wurzelspitze des am weitesten labial ste - 
                           henden mittleren unteren Inzisivus. 
· Inzision 
inferior (Is i) :    Dieser Punkt ist die  Schneidekante  des  am  weitesten  labial  
                           stehenden mittleren unteren Inzisivus. 
 
Anhand dieser Punkte wurden folgende röntgenkephalometrische Bezugslinien 
festgelegt:  
· anteriore  
  Schädelbasis                  : Linie  durch die  Punkte  Nasion  und  Sella.  Diese    
                                             Bezugslinie  dient  der  sagittalen  Beurteilung  der  
                                             Maxilla und der Mandilbula.  
· NA - Linie                     :  Verbindungslinie  zwischen Nasion und  Punkt   A. 
· NB - Linie                     :  Verbindungslinie  zwischen Nasion  und  Punkt  B. 
· Ap s / Is s - Linie         :  Vebindungslinie  zwischen  Apicale  superior   und  
                                               Inzision superior. ( Zahnachse) 
· Ap i / Is i - Linie           :  Vebindungslinie  zwischen  Apicale  superior   und  
                                               Inzision superior. ( Zahnachse) 
 
Mit Hilfe dieser Bezugslinien konnten nun mehrere Winkel bestimmt werden. 
Zunächst einmal wurde der Winkel zwischen der anterioren Schädelbasis und 
der Verlängerung Ap s / Is s - Linie bestimmt ( nachfolgend als SN / 1er-OK 
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bezeichnet). Dieser Wert machte eine Aussage über die Proklination bzw. 
Reklination des oberen mittleren Inzisivus bezogen auf die vordere 
Schädelbasis (Abb. 2.6.). Als Normwert wurden 102,0° ±2° definiert 
[2RAKOSI]. War der Wert kleiner als 100,0° so lag eine Retrusion vor, wurde 
ein größerer Wert als 104,0° gemessen, lag eine Protrusion der mittleren 
oberen Inzisivi vor.  
 
Desweiteren wurde anhand der Bezugslinien im FRS der Interinzisalwinkel 
(Abb. 2.6.) bestimmt. Dieser Winkel ist definiert als Winkel zwischen der Ap s / 
Is s – Linie und der Ap i / Is i – Linie und beträgt in der Regel 134,0° ± 6,0° 
[91].  
Abb. 2.6.: SN-1er OK (1) und Interinzisalwinkel (2) 
                (A: Sella; B: Nasion; C: A-Punkt; D: B-Punkt; E: Apicale inferior; F:   
                Inzision inferior; G: Inzision superior; H: Apicale superior) 
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Zur Beurteilung der skelettalen, sagittalen Einlagerung der Kieferbasen der 
Maxilla und der Mandibula wurden der SNA – Winkel und der SNB – Winkel 
gemessen. Der SNA – Winkel ist definiert als Winkel zwischen der anterioren 
Schädelbasis und NA - Linie und beträgt in der Regel 82,0° ±3° [20]. Kleinere 
Meßwerte deuten auf eine maxilläre Retrognathie, größere auf eine maxilläre 
Prognathie hin. Der SNB - Winkel ist definiert als Winkel zwischen der 
anterioren Schädelbasis und NB - Linie und beträgt in der Regel 80,0° ±3° 
[20]. Bei Meßergebnissen, die kleiner sind als 77,0° deutet dies auf eine 
mandibuläre Retrognathie, bei größeren Meßergebnissen als 83,0°auf eine 
mandibuläre Prognathie hin (Abb. 2.7.). Der ANB – Winkel, der sich aus der 
Differenz von SNA- und SNB – Winkel ergibt und in der Regel 2° ±2°, gibt die 
sagittale Relation der Maxilla zur Mandibula wieder. Ein großer ANB – Wert 
weist auf eine anteriore Position der Maxilla bezüglich der Mandibula hin. 
Dagegen ist aus einem verkleinertem ANB – Wert auf eine anteriore Mandibula 
– Position relativ zur Maxilla zu schließen. In beiden Fällen würde eine sagittale 
basale Diskrepanz vorliegen.  
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Abb. 2.7.: Darstellung der skelettalen Einordnung des Ober- bzw. Unterkiefers 
 
2.6. Methode der statistischen Evaluation 
Die numerischen Ergebnisse die in Kapitel 3 erläutert werden, sind auf Basis 
aller vermessenen Kiefergelenke (94) erhoben worden. Der Unabhängigkeit der 
Meßwerte wurde dadurch Rechnung getragen, daß man zur statistischen 
Signifikansprüfung jeweils nur ein Kiefergelenk herangezogen hat, auch bei 
Vorliegen der Meßergebnisse beider Seiten. Es wurde hierbei die jeweils 
stärker erkrankte Seite ausgesucht, andernfalls wurde nach dem Zufallsprinzip 
ausgewählt. Unterschiede zwischen Datenbeschreibung und statistischer 
Bewertung können daher durch diese Umstände bedingt sein. 
 
Als obere Grenze für den Fehler 1. Art wurde als Signifikanz – Niveau n = 0,05 
definiert. Um eine Abhängigkeit zwischen den Gruppen zu überprüfen, wurde 
bei qualitativen Daten der Fishers – Exact – Test verwendet. In einzelnen Fällen 
kam der Chi 2 – Test zum Tragen. Stetige Merkmale wurden mit dem Wilcoxon 
– Test überprüft. Bei Vergleich von mehr als zwei Gruppen wurde der Kruskal – 
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Wallis – Test durchgeführt. Ein Ergebnis wurde als signifikant bezeichnet, wenn 
der berechnete p – Wert unterhalb des Signifikanz – Niveaus n lag. 
 
Korrelationen wurden anhand des Korrelationskoeffizienten nach Spearman 
berechnet. Der Korrelationskoeffizient nimmt dabei Werte zwischen 1 und –1 
an. Eine Korrelation zwischen zwei Parametern ist gegeben, wenn der 
Korrelationskoeffizient mindestens ± 0,7 beträgt. 
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3. Ergebnisse 
 
3.1. Magnetresonanztomographie (MRT) 
 
3.1.1. Einordnung der Kiefergelenke 
      
3.1.1.1. Verteilung der Kiefergelenke 
 
            Abb. 3.1: Verteilung der Kiefergelenke in den Gruppen NDP, VMR 
                             und VOR  
 
Abb. 3.1 zeigt eine weitestgehend ähnliche Verteilung der rechten und linken 
Kiefergelenke auf die drei Gruppen NDP, VMR und VOR. Lediglich in der 
Gruppe mit normaler Diskusposition (NDP) überwiegt die Anzahl der linken 
Kiefergelenke mit einem Anteil von  64,3%. 
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3.1.1.2. Art der Verlagerung des Diskus articularis 
 
          Abb. 3.2: Prozentuale Verteilung der Kiefergelenke nach Art der  
                           Verlagerung 
 
 
Die Anzahl der Kiefergelenke mit unterschiedlicher Diskusposition betrug im 
Verhältnis zur Gesamtzahl der untersuchten Kiefergelenke jeweils ungefähr ein 
Drittel. Damit bestand eine relativ homogene Gruppenstärke im 
Gruppenvergleich. 
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3.1.2. Morphologie des Discus articularis 
 
3.1.2.1. Morphologische Veränderung des Diskus bei geschlossenem  
                Mund 
 
 
        Abb. 3.3 : Häufigkeit der morphologischen Veränderungen des Diskus in  
                         den Gruppen NDP, VMR und VOR bei geschlossenem Mund 
 
Abb. 3.3 beschreibt die Form des Discus articularis, wie er sich bei geschlosse-
nem Mund bei den Patienten der Gruppen mit NDP, VMR und VOR im MRT 
darstellte. Die Form des Discus articularis war in 67,9% der Fälle in  der 
Patientengruppe NDP sanduhrförmig und damit als morphologisch regelrecht 
zu bezeichnen. In den Gruppen VMR und VOR waren dagegen signifikant 
weniger sanduhrförmige Disci zu diagnostizieren. In der Gruppe VOR waren 
signifikant mehr gestauchte Disci articulares festzustellen (41,9%) als in der 
Gruppe NDP (3,6%).  
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3.1.2.2. Morphologische Veränderung des Diskus bei geöffnetem Mund 
                  
 
        Abb. 3.4: Häufigkeit der morphologischen Veränderungen des Diskus in  
                         den Gruppen NDP, VMR und VOR bei geöffnetem Mund 
 
Diese Abbildung zeigt die Form des Discus articularis bei abduziertem 
Unterkiefer. Die Gruppe NDP wies auch bei geöffnetem Mund mit 85,7% eine 
regelrechte Form des Diskus auf. Im Gegensatz zur geschlossenen 
Mundposition traten morphologische Veränderungen des Discus articularis 
gehäuft in der Gruppe VOR auf. Hier überwog das gestauchte (87,1%) 
Erscheinungsbild der Disci articulares signifikant gegenüber den anderen 
Gruppen.  
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3.1.2.3. Perforation des Discus articularis 
 
 
 
         Abb. 3.5: Prozentuale Verteilung der als Perforationen diagnostizierten  
                         Veränderungen in den Gruppen NDP,VMR und VOR 
 
Abbildung 3.5 zeigt, als Perforationen des Discus articularis diagnostizierte 
Veränderungen. Diese zeigten sich bei den Patienten der Gruppe VOR mit 
12,9%  prozentual am häufigsten, war aber nicht signifikant höher als in den 
Gruppen NDP (7,1%) und VMR (2,9%).  
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3.1.2.4. Signalintensität des Discus articularis 
 
 
      Abb. 3.6 : Prozentuale Verteilung der Signalintensitätsauffälligkeiten in den 
                       Gruppen NDP, VMR und VOR 
                    
 
Die Erfassung der Signalintensität als ein Maß für degenerative Prozesse des 
Discus articularis zeigte, daß die Anzahl der Disci articulares mit erhöhter 
Signalintensität mit Zunahme des Verlagerungsgrades stieg, wobei sich der 
Unterschied zwischen den Gruppen NDP und VOR als signifikant erwies. 
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3.1.2.5. Coronare Lage des Discus articularis bei geschlossenem Mund 
 
 
 
Abb. 3.7: Prozentuale Verteilung der Verlagerungsart des Diskus in den Grup- 
                 pen NDP, VMR und VOR bei geschlossenem Mund 
 
 
Eine Verlagerung in der Koronarebene des Diskus bei geschlossener 
Mundposition konnte in den meisten Fällen nicht festgestellt werden. Bei den 
Patienten der Gruppen VMR konnten mehrere Kiefergelenke mit einer lateralen 
Verlagerung des Diskus beschrieben werden (13,3%), jedoch war der 
Unterschied zur Gruppe mit NDP bezüglich dieses Merkmals nicht signifikant.  
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3.1.2.6. Coronare Lage des Discus articularis bei geöffnetem Mund 
 
 
 
       Abb. 3.8: Prozentuale Verteilung der Verlagerungsart des Diskus in den  
                      Gruppen NDP, VMR und VOR bei geöffnetem Mund 
 
Eine Verlagerung in der Koronarebene des Diskus bei geöffnetem Mund ließ 
sich auch hier bei den meisten Patienten ausschließen. Auch bezüglich der 
anderen Parameter zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.  
 
 
 
 
 
 
 
 
92,8% 89,3% 88,5%
0,0%
11,5%
7,1%3,6% 3,6%3,6%
0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%
60,0%
70,0%
80,0%
90,0%
100,0%
NDP (n=28) VMR (n= 28) VOR (n=26)
nein medial lateral
Ergebnisse                                                                                                                                 41 
 
3.1.3. Morphologie des retrodiskalen Gewebes 
      
3.1.3.1. Fokale signalarme Zone 
 
 
      Abb. 3.9: Häufigkeit des Vorliegens einer fokalen signalarmen Zone in den 
                       Gruppen NDP, VMR und VOR 
 
Die in der obigen Abbildung dargestellten Meßwerte illustrieren das Vorliegen 
einer fokalen signalarmen Zone im retrodiskalen Gewebe der Patienten der drei 
Gruppen. Im allgemeinen war das Vorliegen einer signalarmen Zone selten. 
Lediglich in der Gruppe VMR wiesen mit 23,5% mehr, jedoch nicht signifikant 
mehr Disci articulares eine fokale signalarmer Zone auf als in der 
Vergleichsgruppe NDP (3,6%).   
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3.1.3.2. Übergangszone: Ausdünnung 
 
 
     Abb. 3.10: Prozentuale Verteilung der Häufigkeit des Vorliegens einer Aus- 
                      dünnung im Übergangsbereich Diskus / retrodiskales Gewebe in  
                      den Gruppen NDP, VMR und VOR. 
   
Bei Betrachtung des Übergangs vom retrodiskalen Gewebe in den Discus 
articularis fiel auf, daß mit zunehmender Verlagerung des Discus articularis die  
Fälle mit einer Ausdünnung des Übergangsbereichs signifikant anstiegen. So 
wiesen in den Gruppen VMR 35,3% und in der Gruppe VOR sogar 58,1% eine  
Ausdünnung des Übergangsbereichs auf, während es in der Gruppe NDP nur 
3,6% waren. 
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3.1.3.3. Übergangszone: Perforationsverdacht 
 
      Abb. 3.11: Prozentuale Verteilung der Häufigkeit des Vorliegens eines Ver-  
                       dachts einer Perforation im Übergangsbereich Diskus / 
                       retrodiskales Gewebe in den Gruppen NDP, VMR und VOR. 
    
Ein Verdacht auf Perforation des Übergangsbereichs Discus articularis / 
retrodiskales Gewebe konnte nur in der Gruppe VOR mit 29% festgestellt 
werden (29,0%). Im Vergleich mit den anderen Gruppen erwies sich der 
Unterschied allerdings als nicht  signifikant.  
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3.1.3.4. Übergangszone: Homogene Signalintensität 
 
Die Patienten der  Gruppen NDP, VMR und VOR zeigten hinsichtlich dieses 
Merkmals keine signifikanten Unterschiede untereinander, weshalb auf eine 
graphische Darstellung verzichtet werden konnte. Zusammenfassend kann 
festgehalten werden, daß die Gruppen NDP (96,4%), VMR (88,2%) und VOR 
(93,3%) mehrheitlich eine homogene Signalintensität aufwiesen. 
 
 
3.1.4. Morphologie des Kondylus 
     
3.1.4.1. Gelenkknorpelschicht 
 
 
     Abb. 3.12: Häufigkeit des Vorliegens einer intakten Gelenkknorpelschicht 
                      des Caput condylus in den Gruppen NDP, VMR und VOR 
 
Diese Abbildung illustriert das Vorhandensein einer intakten Gelenk-
knorpelschicht in den drei Gruppen. Bei Betrachtung des Knorpels des Caput 
condylus fiel ein signifikanter Unterschied der Gruppen VMR und VOR zu den 
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Patienten NDP auf. Die Patienten mit Vorverlagerung wiesen mit 50,0% (VMR) 
bzw. 82,4% (VOR) signifikant mehr Kiefergelenke mit degenerativen 
Knorpelveränderungen auf, als die der Gruppe NDP mit 3,7%. Auch der 
Unterschied zwischen den Gruppen VMR und VOR erwies sich als signifikant. 
 
3.1.4.2. Morphologie des Caput condylus 
 
 
 
Abb. 3.13: Häufigkeit verschiedener degenerativen Veränderungen des Caput 
                 condylus in den Gruppen NDP, VMR und VOR  
              
 
Abbildung 3.13 zeigt die Art der degenerativen Veränderungen und wie häufig 
diese in den drei Gruppen zu finden waren. Bei den Patienten mit normaler 
Diskusposition stellten sich 82,1% der Kondylen im MRT als rund, also 
physiologisch dar. Mit zunehmender Verlagerung des Discus articularis nahmen 
die degenerativen Veränderungen im Bereich des Caput condylus zu. 
Abgeflachte Kondylen waren mit 41,9% in der Gruppe VOR signifikant häufiger 
nachzuweisen als in den anderen Gruppen. Auch bezüglich der 
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Osteophytenbildung ließen sich in der Gruppe VOR mit 29,0% signifikant mehr 
Kondylen mit diesem Befund nachweisen als in der Gruppe NDP (7,2%). 
 
3.1.5. Zusammenfassung Magnetresonanztomographie 
 
 
1. Morphologie des Discus articularis 
Bei Betrachtung der Form des Discus articularis zeigt sich, daß mit 
zunehmender Verlagerung des Diskus sowohl in geschlossener als auch in 
geöffneter Mundposition die pathologischen Formvarianten (gestaucht, 
gestreckt etc.) signifikant überwogen. Ein Verdacht auf Perforation konnte zwar 
vermehrt in der Gruppe VOR geäußert werden, so war jedoch der Unterschied 
zur Gruppe NDP nicht signifikant. Dagegen zeigte sich bei dem Merkmal 
Signalintensität ein signifikanter Unterschiede zwischen NDP und VOR. 
 
2. Coronare Verlagerung des Discus articularis 
Coronare Verlagerungen konnten in den Gruppen NDP, VMR und VOR nur 
selten nachgewiesen werden. Die Unterschiede zwischen den Gruppen 
bezüglich dieses Merkmals waren nicht signifikant. 
 
3. Morphologie des retrodiskalen Gewebes 
Eine Ausdünnung des retrodiskalen Gewebes konnte in den Gruppen mit 
Vorverlagerungen signifikant häufiger verzeichnet werden als in der Gruppe 
NDP. Ein Perforationsverdacht konnte nur bei der Gruppe VOR gestellt werden. 
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4. Morphologie des Caput condylus 
Degenerative Veränderungen nahmen in signifikanten Maß mit Zunahme der 
Verlagerung des Discus articularis zu. Dies betraf sowohl die ossäre als auch 
die knorpelige Gewebestruktur. 
 
Somit zeigte sich insgesamt, daß mit zunehmender Diskusverlagerung die 
einzelnen Gelenkstrukturen (Diskus, retrodiskales Gewebe, Kondylus) 
morphologisch – pathologische Veränderungen aufwiesen. 
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3.2. Klinischer Funktionsstatus 
 
3.2.1. Anamnese 
 
3.2.1.1. Alter 
 
 
 
          Abb. 3.14: Durchschnittsalter der Patienten der Gruppen NDP, VMR und  
                           VOR 
             
Das chronologische Durchschnittsalter der Patienten lag für die Patienten der 
drei Gruppen zwischen 28 und 30,9 Jahren. Es zeigten sich keine signifikanten 
Altersunterschiede zwischen den Gruppen NDP, VMR und VOR. 
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3.2.1.2. Geschlecht 
 
 
     Abb. 3.15: Verteilung der Geschlechter in den Gruppen NDP, VMR und VOR 
 
Bei der Verteilung der Geschlechter in den einzelnen Gruppen der Patienten 
zeigten sich signifikante Unterschiede. Während bei den Patienten mit NDP 
eine homogene Verteilung beider Geschlechter zu verzeichnen war, überwog 
bei den Patienten mit Vorverlagerungen innerhalb der Gruppe das weibliche 
Geschlecht gegenüber dem männlichen. Im Vergleich mit Gruppe NDP ließen 
sich signifikant mehr Frauen in der Gruppe VOR finden als in Gruppe VMR. 
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3.2.1.3. Kiefergelenkschmerzen 
 
 
        Abb. 3.16: Häufigkeit des Merkmals Kiefergelenksschmerz in den Gruppen       
                         NDP, VOR und VMR 
 
 
Über Schmerzen im Kiefergelenk beklagten sich bei den Patienten mit VMR 
56,0%, bei den Patienten mit VOR 70,8%. Bei der Patientengruppe mit 
normaler Diskusposition berichteten 37,5% über Schmerzen im Kiefergelenk. 
Dennoch ergab sich keine Signifikanz zwischen den Gruppen bezüglich des 
aufgeführten Merkmals. 
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3.2.1.4. Nackenschmerzen 
 
 
        Abb. 3.17: Häufigkeit des Merkmals Kiefergelenksschmerz in den  
                         Gruppen NDP, VOR und VMR 
 
 
Über Schmerzen im Nackenbereich beklagten sich die Patienten der Gruppen 
mit Vorverlagerung des Diskus häufiger als die der Gruppe NDP. Die Patienten 
der Gruppe VOR beklagten sich signifikant häufiger über Schmerzen als die  
Patienten der Gruppe mit normaler Diskusposition.  
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3.2.1.5. Beeinflussung der Leistung 
 
 
 
     Abb. 3.18: Häufigkeit des Merkmals Beeinflussung der Leistung 
                  in den Gruppen NDP, VOR und VMR 
 
 
Die in Abb. 3.18 dargestellten Werte zeigen, daß sich mit zunehmender 
Verlagerung des Diskus, die Patienten häufiger über eine Beeinflussung ihrer 
Leistung durch die Beschwerden klagen. So klagten in der Gruppe VOR 
signifikant häufiger Patienten über eine negative Beeinflussung ihrer Leistung 
als in der Gruppe NDP. 
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3.2.2. Funktionsbefund 
 
3.2.2.1. Mundöffnung 
 
 
     Abb. 3.19: Prozentuale Verteilung der Patienten mit Problemen bei der  
                      Mundöffnung in den Gruppen NDP, VMR und VOR 
 
 
Eine Behinderung der Mundöffnung fand sich bei den Patienten mit normaler 
Diskusposition in 25,0% der Fälle. In den Gruppen VMR und VOR waren mit 
72,0% bzw. 73,9% ca. dreimal mehr Patienten und damit signifikant häufiger  
betroffen als in Gruppe NDP. 
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3.2.2.2. Mundschluß 
 
 
     Abb. 3.20: Prozentuale Verteilung der Patienten mit Problemen bei  
                      Mundschluß in den Gruppen NDP, VMR und VOR 
 
Mit zunehmender Verlagerung des Diskus gaben die Patienten in der 
Anamnese eine Behinderung des Mundschlusses an. Eine Behinderung des 
Mundschlusses ergab sich in der Gruppe der Patienten mit Vorverlagerung des 
Diskus mehr als doppelt so häufig, jedoch nicht signifikant häufiger, als in der 
Vergleichsgruppe NDP. 
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3.2.2.3. Gelenkgeräusche rechts 
 
 
      Abb. 3.21: Prozentuale Verteilung der Patienten mit Gelenkgeräuschen      
                       rechts in den Gruppen NDP, VMR und VOR 
 
 
Bei der Klassifikation der Gelenkgeräusche im rechten Kiefergelenk zeigte sich, 
daß in den meisten Fällen keine Gelenkgeräusche festzustellen waren. Wenn 
Gelenkgeräusche festgestellt werden konnten, handelte es sich zumeist um ein 
Knacken im Kiefergelenk, welches prozentual, nicht jedoch signifikant, am 
häufigsten in der Gruppe VMR vorkam. 
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3.2.2.4. Gelenkgeräusche links 
 
 
     Abb. 3.22: Prozentuale Verteilung der Patienten mit Gelenkgeräuschen links 
                      in den Gruppen NDP, VMR und VOR 
 
Die Patienten der Gruppe NDP waren mit 81,2% der linken Kiefergelenke frei 
von Gelenkgeräuschen. Bei den Patienten mit Vorverlagerung des Diskus mit 
Reposition ließ sich in 56,0% der Fälle ein Knacken linksseitig nachweisen. In 
der Gruppe VOR waren bei der Mehrheit der linken Kiefergelenke (62,5%) 
keine Gelenkgeräusche feststellbar. 
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3.2.2.5. SKD aktiv 
 
 
   Abb. 3.23: Prozentuale Verteilung der Patienten mit Problemen bei der  
                    aktiven SKD in den Gruppen NDP, VMR und VOR 
 
Mit zunehmendem Verlagerungsgrad des Diskus nahm die Anzahl der 
Patienten mit schmerzhafter bzw. behinderter, aktiver SKD zu. In der Gruppe 
VOR waren signifikant mehr Patienten mit behinderter bzw. schmerzhafter, 
aktiver SKD zu finden als in Gruppe NDP und VMR. Dies stimmt mit den in der 
Anamnese von den Patienten subjektiv geäußerten Beschwerden bei der 
Mundöffnung überein. 
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3.2.2.6. SKD passiv 
 
 
       Abb. 3.24: Prozentuale Verteilung der Patienten mit Problemen bei der     
                        passiven SKD in den Gruppen NDP, VMR und VOR 
 
Mit zunehmendem Verlagerungsgrad des Diskus nahm die Anzahl  der 
Patienten mit schmerzhafter bzw. behinderter passiver SKD zu. In der Gruppe 
VOR fanden sich signifikant mehr Patienten mit schmerzhafter bzw. behinderter 
passiver SKD als in Gruppe NDP und VMR.  
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3.2.3. Zusammenfassung Klinischer Funktionsstatus 
 
 
1. Anamnese 
 
Bezüglich des Geschlechts stellte sich heraus, daß die Patienten mit  
Vorverlagerung des Discus articularis in der Mehrzahl weiblichen  Geschlechts 
waren, wohingegen in der Gruppe NDP ein ausgeglichenes Zahlenverhältnis 
des weiblichen und männlichen Geschlechts vorlag. Als signifikant erwies sich 
der Unterschied zwischen den Gruppen NDP und VOR. 
 
2. Schmerz 
 
Bezüglich des Merkmals Kiefergelenksschmerz, konnte kein signifikanter 
Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen festgestellt werden, wohingegen 
bei Betrachtung des Merkmals Nackenschmerz signifikant mehr Patienten der 
Gruppe VOR als die der Gruppe NDP betroffen waren.   
 
3. Funktionsbefund 
Bei dem Merkmal aktive / passive SKD zeigten sich signifikant mehr Fälle mit 
behinderter bzw. schmerzhafter SKD in der VOR als in der Gruppe NDP. Bei 
den anderen Merkmalen ließen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Gruppen NDP, VMR und VOR nachweisen.      
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3.3. Modellanalyse 
   
3.3.1. Transversale Relation 
 
3.3.1.1. anteriore transversale Kieferbreite 
 
 
        Abb. 3.25:  Meßwerte für die anteriore transversale Kieferbreite 
                        im Oberkiefer  und Unterkiefer für NDP, VMR, VOR  
 
Abb. 3.25 zeigt die Werte der Messung der anterioren transversalen Kiefer-
breite im Oberkiefer und Unterkiefer. Bei den Patienten mit normaler 
Diskusposition (NDP) fallen die Meßwerte  mit 37,0 mm (OK) bzw. 37,3 mm 
(UK) größer aus als die der  Gruppen VMR und VOR . Jedoch erwies sich der 
Unterschied zwischen NDP und VMR bzw. NDP und VOR  als nicht signifikant . 
Auch bei dem Vergleich der Gruppen VMR und VOR untereinander fallen keine 
signifikanten Unterschiede hinsichtlich des gemessenen Parameters auf. 
 
 
    
 
 
37,0
35,2
35,0
37,3
36,0
35,5
33,5
34,0
34,5
35,0
35,5
36,0
36,5
37,0
37,5
NDP (n=21) VMR (n= 28) VOR (n=25)
[m
m
]
OK UK
Ergebnisse                                                                                                                                 61 
 
3.3.1.2. posteriore transversale Kieferbreite 
 
 
               Abb. 3.26:  Meßwerte für die posteriore transversale Kieferbreite 
                            im Oberkiefer  und Unterkiefer für NDP, VMR, VOR  
 
In dieser Abbildung wird der Mittelwert für die posteriore transversale Breite im 
Oberkiefer und im Unterkiefer für die drei Gruppen angegeben. Patienten mit 
normaler Diskusposition (NDP) zeigten eine signifikant größere posteriore 
Oberkieferbreite als Patienten der Gruppe VMR und VOR. Bei der Betrachtung 
der posterioren Breite im Unterkiefer ließen sich keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen.            
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3.3.1.3. Quotient transversale Kieferbreite 
 
 
    Abb. 3.27: Quotienten der transversalen Kieferbreite von OK  
                     und UK im anterioren und posterioren Bereich 
 
Für die Quotienten aus transversaler Kieferbreite des Oberkiefers und des 
Unterkiefers ergaben sich sowohl für den anterioren, als auch für den 
posterioren Bereich keine signifikanten Unterschiede zwischen den  
Patientengruppen NDP, VMR und VOR. Es fällt allerdings auf, daß die 
Diskrepanz zwischen anteriorer und posteriorer Kieferbreite bei der Gruppe 
VOR größer ist als bei den Gruppen NDP und VMR.   
 
3.3.1.4. Mittellinienverschiebung 
 
Es zeigten sich keinerlei signifikante Verteilungsschwerpunkte zwischen den 
Gruppen NDP, VMR und VOR bezüglich der Mittellinienverschiebung, weshalb 
auf eine graphische Darstellung verzichtet wurde. 
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3.3.2. Sagittale Relation 
3.1.2.1 Overjet und Overbite 
 
 
            Abb. 3.28: Meßwerte der Gruppen NDP, VMR und VOR für 
                             Overjet und Overbite  
 
 
Diese Abbildung zeigt gibt den Overjet und den Overbite der Gruppen NDP, 
VMR und VOR wieder. Für den Overjet ergaben sich signifikante Unterschiede 
zwischen den Gruppen NDP (2,5 mm) und VMR (4,3 mm) bzw. NDP und VOR 
(5,0 mm). Die Messung des Overbite zeigte keine Signifikanz  zwischen den 
drei Gruppen NDP, VMR und VOR.  
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3.3.3. Okklusion 
3.3.3.1. Vorliegen einer gesicherten Okklusion 
 
         
        Abb. 3.29: Vorliegen einer gesicherter Okklusion 
 
Eine gesicherte Okklusion im Sinne einer definierten IKP ließ sich bei den 
meisten der Patientenmodellen aller drei Gruppen (NDP 95,0%; VMR 89,0%; 
VOR 96,0%) nachweisen. Bei den Modellen ohne gesicherte Okklusion ergab 
sich das Problem, daß aufgrund von ein oder mehreren Stützzonenverlusten 
keine eindeutige Okklusion an den Modellen herzustellen war. Die Unterschiede 
zwischen den Gruppen waren nicht signifikant.  
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3.3.3.2. Verteilung der Bißlage – Klassen in Regio 13 / 43  
               
         
        Abb. 3.30:  Prozentuale Verteilung der Bißlage – Klassen in der Eck- 
                          zahnregion auf der rechten Seite in den Gruppen NDP,VMR 
                          und VOR 
 
 
Obige Abbildung beschreibt die Bißlageverteilung auf die drei Gruppen NDP, 
VMR und VOR auf der rechten Seite des Ober- und Unterkiefers in der 
Eckzahnregion. Es ist zu erkennen, daß in der Gruppe NDP in 65,0% der Fälle 
ein Neutralbiß vorlag. Bei Patienten der Gruppe VMR war das Verhältnis 
zwischen Neutralbiß (53,6%) und Distalbiß (46,4%) nahezu gleich. In der 
Gruppe VOR zeigten sich signifikant mehr Distalbißlagen als in den Gruppen 
NDP und VMR. Eine Mesialbißlage wurde in keiner der drei Gruppe festgestellt. 
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3.3.3.3. Verteilung der Bißlage – Klassen in Regio 16 / 46  
               
 
 
    Abb. 3.31:   Prozentuale Verteilung der Bißlage – Klassen in der Molar- 
                       region auf der rechten Seite in den Gruppen NDP, VMR und 
                       VOR 
 
 
Anhand dieser Abbildung läßt sich die Bißlage im Molarenbereich der rechten 
Ober- und Unterkieferhälfte in Prämolarenbreiten für Patienten der Gruppen 
NDP, VMR, VOR beschreiben. Die größte Zahl der Patienten der Gruppen NDP 
(65,0%) und VMR (53,9%) wies im Molarenbereich eine Neutralbißlage auf. Die 
restlichen Patienten verteilten sich auf die Klasse der Distalbißlage. In der 
Gruppe VOR fiel auf, daß die Mehrheit der Patienten eine Distalbißlage aufwies 
(61,4%). Es ließ sich allerdings ließ keine Signifikanz zwischen den drei 
Gruppen bezüglich der Bißlage nachweisen. Die Zahl der Patienten mit 
mesialer Bißlage war in allen drei Gruppen unbedeutend.  
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3.3.3.4. Verteilung der Bißlage – Klassen in Regio 23 / 33  
               
 
        Abb. 3.32: Prozentuale Verteilung der Bißlage – Klassen in der Eck- 
                         zahnregion auf der rechten Seite in den Gruppen NDP, 
                         VMR und VOR  
 
 
Bei Betrachtung der Bißlagesituation der drei Gruppen bezogen auf die 
Eckzahnregion der linken Seite fällt auf, daß in den Gruppen VMR und VOR 
deutlich mehr Patienten mit Distalbiß als mit Neutralbiß im Vergleich zur Gruppe 
NDP zu verzeichnen sind. Statistisch ließ sich jedoch keine Signifikanz 
zwischen den Gruppen erkennen. Eine Mesialbißlage konnte nur in einem Fall  
(NDP) festgestellt werden. 
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3.3.3.5. Verteilung der Bißlage – Klassen in Regio 26 / 36 
                 
 
        Abb. 3.33: Prozentuale Verteilung der Bißlage – Klassen in der Molar- 
                         region auf der linken Seite in den Gruppen NDP, VMR und 
                         VOR 
 
 
Wie schon bei Betrachtung der Bißlagesituation dieses Merkmals auf der 
rechten Seite, fällt auf, daß mit zunehmendem Verlagerungsgrad der Anteil der 
Patienten mit Distalbiß steigt. Es kamen in der Gruppe VOR signifikant mehr 
Distalbißsituationen vor als in den Gruppe NDP und VMR.      
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3.3.3.6. Verteilung der Angle – Klassen rechter Ober-/ Unterkiefer 
 
      Abb. 3.34: Prozentuale Verteilung der Angle – Klassen auf die Gruppen 
                       NDP, VMR und VOR rechtsseitig 
 
 
Die Verteilung der Angle-Klassen auf der rechten Seite zeigte in der Gruppe 
VOR signifikant mehr Patienten mit Angle – Klasse II als in der Gruppe NDP. 
Bei Vergleich der Gruppen NDP und VMR bzw. VOR und VMR zeigten sich 
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Verteilung auf die drei Angle – 
Klassen. 
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3.3.3.7. Verteilung der Angle – Klassen linker Ober-/ Unterkiefer 
 
 
     Abb. 3.35: Prozentuale Verteilung der Angle – Klassen auf die Gruppen 
                      NDP, VMR und VOR linksseitig 
 
Bei der Bestimmung der Angle-Klassen auf der linken Seite des Ober- und 
Unterkiefers war eine eindeutige Verteilung zu erkennen. Hier zeigte sich, daß 
in der Gruppe VOR signifikant mehr Patienten mit einer Angle -Klasse II zu 
finden waren als in den Gruppen NDP und VMR. Eine Angle-Klasse III konnte 
nur in den Gruppen NDP und VMR festgestellt werden.  
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3.3.4. Zusammenfassung Modellanalyse 
  
 
1. transversale Relation 
Tendenziell war der Unterkiefer schmaler als der Oberkiefer, was am 
deutlichsten in der Gruppe VOR zu sehen war. Jedoch lediglich die posteriore 
transversale Breite im Oberkiefer  war bei den Patienten der Gruppe NDP 
gegenüber den Patienten der Gruppen VMR und VOR signifikant größer. Die 
Quotienten der anterioren und posterioren transversalen Ober- und 
Unterkieferbreitenverhältnisse zeigten keine signifikanten Auffälligkeiten. 
Bezüglich des Merkmals Mittellinienverschiebung waren zwischen den drei 
Gruppen keine signifikanten Unterschiede festzustellen.  
 
2.  Frontzahnsituation am Modell  
Der Overjet der Patienten stieg mit zunehmendem Verlagerungsgrad des 
Discus articularis signifikant an (NDP2,5 mm; VMR 4,3 mm; VOR 5,0 mm). 
Dagegen war bei Betrachtung des Merkmals Overbite kein signifikanter 
Unterschied zwischen den drei Gruppen festzustellen.  
 
3. Okklusion  
Das Merkmal Gesicherte Okklusion ließ keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den drei Gruppen erkennen. Bei Betrachtung der Bißlage der 
Patienten der Gruppen NDP und VMR ließ sich in der Mehrzahl der Fälle eine 
neutrale Bisslage nachweisen. Die Patienten der Gruppe VOR wiesen im 
Vergleich zur Gruppe NDP und VMR eine Distalbißlage auf, was sich aus 
signifikanten Unterschieden der Verlagerungen in der Eckzahn- (rechts) und 
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Molarenregion (links) ergab bzw. aus der Angle – Klasse (links und rechts) 
ergab. 
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3.4. FRS – Analyse 
 
3.4.1. Stellung der Oberkieferfront bezüglich der 
           Sella – Nasion – Linie   
 
          
 
        Abb. 3.36: Mittelwert des Winkels zwischen Sella-Nasion-Linie und Zahn- 
                         achse des oberen mittleren Inzisivus der Gruppen NDP, VMR  
                         und VOR. 
 
Bei der Ausmessung der Fernröntgenseitenbilder der Patienten der Gruppen 
NDP, VMR und VOR fielen Unterschiede bezüglich der Stellung der 
Oberkieferfrontzähne zur Sella – Nasion – Linie (SN) auf. Mit zunehmender 
Diskusverlagerung nahm der Winkel zwischen Sella – Nasion – Linie und 
Zahnachse des mittleren Inzisivus ab, d.h. die Steilstellung der Frontzähne 
nahm zu. Die Unterschiede zwischen den drei Gruppen waren jedoch nicht 
signifikant. 
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3.4.2. Interinzisalwinkel 
   
 
       Abb. 3.37:  Größe des Interinzisalwinkels der Gruppen NDP, VMR und  
                          VOR 
                       
 
Der Interinzisalwinkel ist, wie aus der Abb. 3.37 entnommen werden kann, bei 
den Patienten der Gruppen VMR und VOR um 4,1° (VMR) bzw. 3,5°  (VOR) 
größer als in der Vergleichsgruppe NDP, was auf eine Steilstellung der Front 
bei Patienten mit Vorverlagerungen hinweist. Der Unterschied zwischen den 
Gruppen war allerdings nicht signifikant. 
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3.4.3. Skelettale Klasse (SNA, SNB und ANB) 
 
 
      Abb. 3.38: SNA -/ SNB - und ANB – Winkel der Gruppen NDP, VMR 
                       und VOR 
 
In Abb. 3.38 werden die Winkel zwischen Sella-Nasion-Linie und dem A – 
Punkt, dem B – Punkt, sowie die Differenz aus SNA- und SNB – Winkel (ANB)  
für die Gruppen NDP, VMR und VOR dargestellt. Die Patienten der Gruppen 
VMR (77,1°) und VOR (77,2°) wiesen einen signifikant kleineren SNB – Winkel 
auf, als die Patienten der Vergleichsgruppen (NDP 80,2°). Dies bedeutet eine 
skelettale Klasse II der Patienten mit Vorverlagerung des Diskus. Der 
Unterschied zwischen den SNA – Winkeln der drei Gruppen war nicht 
signifikant, was auf eine orthognathe Stellung der Maxilla bezüglich der 
vorderen Schädelbasis auch bei Patienten mit VMR bzw. VOR hinweist. Für 
den ANB – Winkel der Gruppe VOR ergab sich ein signifikant größerer Wert 
(4,5°) als der der Gruppe NDP (2,8°), was die Tendenz zur skelettalen Klasse II 
in dieser Gruppe bestätigt. 
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3.4.4. Frontzahnsituation im FRS 
 
 
        Abb. 3.39: Darstellung der Frontzahnsituation bezüglich der Gruppen  
             NDP, VMR und VOR 
 
In Abb. 3.39 wird die Relation der Oberkiefer- zur Unterkieferfront bezüglich der 
dort aufgeführten Merkmale dargestellt. Auffallend ist hier, daß die Patienten 
der Gruppe VMR, aber vor allem die Gruppe VOR einen großen Anteil an 
Patienten mit Tiefbiß aufweisen. Die Unterschiede stellten sich jedoch als nicht 
signifikant heraus. Von den nicht eugnathen Frontzahnsituationen ist der offene 
Biß mit 14,3% bei VMR und 16,0% bei VOR gegenüber der Gruppe NDP 
(4,8%) häufiger, aber nicht signifikant häufiger vertreten. 
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3.4.5. Zusammenfassung FRS – Analyse   
 
1.  Stellung der Frontzähne 
Aus den Meßwerten der Winkel zwischen anteriorer Schädelbasis und der 
Verlängerung der Zahnachse ergab sich, daß die Oberkieferfront bei den 
Gruppen VMR und VOR steiler stand als dies in der Gruppe NDP der Fall war. 
Die Unterschiede stellten sich diesbezüglich jedoch als nicht signifikant heraus. 
Desweiteren zeigt sich, daß  in den Gruppen mit Vorverlagerung des Diskus der 
Interinzisalwinkel größer war als in der Gruppe NDP, was auf einen Steilstand 
der Oberkiefer- und Unterkieferfront hindeutet und damit die Ergebnisse der 
Stellung der Oberkieferfrontzähne zur Sella – Nasion – Linie bestätigt. Auch 
hier konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden. 
 
2.  Skelettale Einordnung des Ober- und Unterkiefers 
Bei der Bestimmung der skelettalen Lage des Ober- und Unterkiefers 
zueinander und bezüglich der vorderen Schädelbasis ergaben sich anhand der 
Meßwerte für die Winkel SNA, SNB und ANB signifikante Unterschiede 
zwischen der Vergleichsgruppe NDP und den Gruppen VMR und VOR. Es 
stellte sich heraus, daß eine retrognathe Lage des Unterkiefers in den Gruppen 
mit Vorverlagerung des Diskus vorlag. Dies wurde auch durch die 
Meßergebnisse der ANB – Winkel bestätigt, die in den Gruppen VMR und VOR 
signifikant größer waren als in der Gruppe NDP. 
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3. Frontzahnsituation im FRS 
Bei der Beurteilung der Frontzahnsituation zeigte sich, daß in den Gruppen mit 
Vorverlagerung des Diskus häufiger, jedoch nicht signifikant häufiger, ein 
Tiefbiß zu verzeichnen war, als dies in der Gruppe NDP der Fall war.   
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3.5. Signifikante Zusammenhänge zwischen 
ausgewählten Merkmalen 
 
3.5.1. Allgemeines 
 
Nach Analyse der vorhergehenden Ergebnisse, war es  von Interesse 
abzuklären, ob bestimmte Merkmale, unabhängig von der Zuordnung zu einer 
der Gruppen NDP,VMR bzw. VOR, mit anderen korrelieren. Dadurch  war es 
auch aus statistischer Sicht möglich, Aussagen das Patientengut betreffend 
formulieren zu können. Daraufhin wurden die Merkmale der dentalen Bißlage 
(Bißlage Eckzahnregion links bzw. rechts; Angle-Klasse links bzw. rechts), der 
skelettalen Bißlage (SNA – Winkel; SNB – Winkel; ANB – Winkel) und der 
Frontzahnsituation (1er SN-OK [Winkel zwischen Nasion-Basion-Linie und der 
Zahnachse der oberen mittleren Inzisivi]; Interinzisalwinkel; Overjet; Overbite) 
mit folgenden Merkmalen auf Signifikanz überprüft: 
®  SKD aktiv / passiv 
®  Kiefergelenksschmerz 
®  Mundschluß / Mundöffnung behindert 
®  Skelettale Bißlage (SNA, SNB, ANB) 
®  Frontzahnsituation klinisch (Overjet, Overbite) 
®  Frontzahnsituation FRS (1er SN-OK, Interinzisalwinkel, Frontsituation) 
®  Perforation Diskus 
®  Perforation retrodiskales Gewebe 
®  Kondylusveränderungen (Knochen- / Knorpelstruktur) 
® Transversale Kieferbreite (anterior bzw. posterior OK bzw. UK) 
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Bei den nachfolgend dargeste llten Ergebnissen dieser statistischen 
Untersuchungen werden aus Gründen der Übersichtlichkeit nur die statistisch 
signifikanten Ergebnisse aufgeführt. 
 
3.5.2. Dentale Bißlage 
 
3.5.2.1. Dens caninus – Region 13 / 43 
 
 
 Distalbiß 
 
Neutralbiß 
 
Mesialbiß** 
 
SKD aktiv* 39,1 45,4 k.W. 
Overjet* 4,6 3,0 k.W. 
Overbite* 4,1 2,7 k.W. 
       *Angaben in [mm] 
 
Tab. 3.1: Darstellung signifikanter Zusammenhänge zwischen Bißlage im Dens 
               Caninus – Bereich rechts und aktiver SKD, Overjet und Overbite 
 
               ** in der Gruppe Mesialbiß waren keine Patienten vertreten, daher konnten keine 
                   Werte ermittelt werden 
 
 
Tabelle 1 gibt die Beziehungen zwischen der Bißlage im Eckzahn -Bereich 
rechts und den Merkmalen aktive SKD, Overjet und Overbite wieder. Es stellte 
sich heraus, daß bei Patienten mit Distalbiß die aktive SKD (39,1 mm) 
gegenüber den Patienten mit Neutralbiß (45,4 mm) signifikant eingeschränkt 
war. Overjet und Overbite waren bei Patienten mit Distalbiß signifikant größer 
als denen mit Neutralbiß. Patienten mit Distalbiß unterschieden sich 
desweiteren hinsichtlich des Merkmals Tiefbiß von denen mit Neutralbiß. So 
wies die Gruppe mit Distalbiß signifikant häufiger einen Tiefbiß auf, als dies in 
der anderen Gruppe der Fall war. 
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3.5.2.2. Dens caninus – Region 23 / 33 
 
 
 Distalbiß 
 
Neutralbiß 
 
Mesialbiß 
 
 Overjet*  4,6 3,0 4,0 
 Overbite*  4,1 2,7 0,5 
   TBUK 
posterior*  
46,9 48,4 48,5 
          *Angaben in [mm] 
 
Tab. 3.2: Darstellung signifikanter Zusammenhänge zwischen Bißlage im Dens 
               Caninus – Bereich links und posteriorer transversaler Breite im UK, 
               Overjet und Overbite 
 
 
Diese Tabelle zeigt die Median – Werte der Gruppen Distal-; Neutral- und 
Mesialbiß für den Overjet, Overbite und die posterioren transversalen 
Kieferbreite im Unterkiefer an. Overjet und Overbite waren in der Gruppe 
Distalbiß signifikant größer (4,6mm bzw. 4,1mm) als dies in Gruppe Neutralbiß  
(3,0mm bzw. 2,7mm) der Fall war. Die posteriore transversale Kieferbreite war 
bei Patienten mit Distalbiß gegenüber denen mit Neutralbiß signifikant 
verkleinert. Desweiteren lief sich in der Gruppe Distalbiß signifikant häufiger ein 
Tiefbiß feststellen als in Gruppe Neutralbiß. 
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3.5.2.3. Angle – Klasse rechter Ober-/ Unterkiefer 
 
 
 Angle - I Angle - l I Angle–llI** 
SKD aktiv* 45,6 38,3 k.W 
SKD passiv* 48,2 41,4 k.W 
 Overjet*  2,7 5,1 k.W 
 Overbite*  2,9 4,1 k.W 
                            *Angaben in [mm] 
 
Tab. 3.3: Darstellung signifikanter Zusammenhänge zwischen Angle-Klasse  
               und aktiver / passiver SKD, Overjet und Overbite 
 
** in der Gruppe Mesialbiß waren keine Patienten vertreten, daher konnten  keine Werte 
    ermittelt werden 
 
 
Tabelle 3 beschreibt die  Zusammenhängen zwischen der Angle-Klasse und 
den Merkmalen aktive / passive SKD, Overjet und Overbite lassen sich 
folgende Signifikanzen feststellen. Patienten mit Angle-Klasse II wiesen eine 
signifikant geringere aktive und passive SKD  auf, als dies bei Patienten mit 
Angle-Klasse I der Fall war. Auch Overjet und Overbite waren in der Gruppe der 
Patienten mit Angle-Klasse ll gegenüber denen mit Angle-Klasse I signifikant 
vergrößert. Desweiteren ließ sich in der Gruppe Angle-Klasse ll signifikant 
häufiger ein Tiefbiß und Knorpelschäden am Kondylus  nachweisen als bei 
Patienten mit Angle-Klasse l. 
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3.5.2.4. Angle – Klasse linker  Ober-/ Unterkiefer 
 
 
 Angle - I Angle - l I Angle–llI 
SKD aktiv*  47,5 35,7 41,0 
SKD passiv* 49,7 39,4 43,0 
Overjet* 2,9 5,0 4,2 
TBUK 
posterior* 
48,3 46,3 48,2 
                            *Angaben in [mm] 
 
Tab. 3.4: Darstellung signifikanter Zusammenhänge zwischen Angle-Klasse  
               links und aktiver / passiver SKD, Overjet und posteriorer transversaler 
               Kieferbreite im Unterkiefer 
 
 
Wie schon auf der rechten Seite (Tab.3) zu sehen war, ist auch auf der linken 
Seite bei Patienten mit Angle-Klasse ll die aktive und passive SKD erheblich 
gegenüber denen mit Angle-Klasse lll eingeschränkt. Der Overjet war mit 5,0 
mm gegenüber 2,9 mm (Angle-Klasse l) signifikant größer. Die posteriore 
transversale Unterkieferbreite war bei Angle-Klasse ll Patienten signifikant 
kleiner. Bezüglich der Frontzahnsituation konnte in der Gruppe Angle-Klasse ll 
signifikant seltener eine normale Frontbißlage  festgestellt werden, als in Angle-
Klasse l. Hier waren der Tiefbiß und der offene Biß mit 12 bzw. 2 Patienten am 
häufigsten vertreten. 
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3.5.2.5. Zusammenfassung Dentale Bißlage 
 
Es stellte sich bei der Betrachtung der dentalen Bißlage heraus, daß Patienten 
mit einer Distalbißlage respektive Angle -Klasse ll signifikant häufiger eine 
eingeschränkte Mundöffnung, einen vergrößerten Overjet und Overbite 
vorwiesen und verstärkt zu einem Tiefbiß neigten, der sich auch durch den 
vergrößerten Overbite bestätigt. Desweiteren konnten bei diesen Patienten 
signifikant häufiger Knorpel-Defekte nachgewiesen werden. Es konnte auch ein 
signifikanter Zusammenhang dieser Gruppe mit einer geringeren posterioren 
transversalen Unterkieferbreite auf der linken Seite nachgewiesen werden, was 
auf eine Kreuzbißsituation hinweisen könnte.  
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3.5.3. Skelettale Bißlage 
 
3.5.3.1. SNA – Winkel 
 
Nach Einteilung des SNA – Winkels (Winkel zwischen Sella-Nasion-Linie und 
tiefsten Punkt der Einziehung des Alveolarfortsatzes der Maxilla) in die 
Gruppen [1] (<80°), [2] (80°-84°) und [3] (>84°) wurden diese mit den unter 
Kapitel 1.5.1. aufgeführten Merkmalen korreliert. Es ließ sich zum Merkmal 
SNB – Winkel (Winkel zwischen Sella-Nasion-Linie und tiefsten Punkt der 
Einziehung des Alveolarfortsatzes der Mandibula) eine signifikante Beziehung 
nachweisen. Mit zunehmendem SNA –Winkel vergrößerte sich der SNB – 
Winkel (Gruppe [1]= 74,1°; Gruppe [2]=78,8°; Gruppe [3]= 81,5°). 
 
3.5.3.2.  SNB – Winkel 
 
 Gruppe [1]  
(<78°) 
Gruppe [2]  
(78°-82°) 
Gruppe [3]  
(>82°) 
SNA-Winkel 79,5° 83,6° 86,3° 
ANB-Winkel 4,6° 3,4° 2,2° 
SN / 1er-OK 100,1° 106,3° 108,4° 
 
 Tab. 3.5: Darstellung der Unterschiede zwischen den Gruppen [1], [2] und  
             [3] des SNB-Winkels und den Merkmalen SNA-/ bzw. ANB-Winkel 
            und SN / 1er-OK 
 
Hier wurde ebenfalls wie in Kapitel 1.5.3.1. eine Einteilung der Patienten in die 
Gruppen [1],  [2] und [3] vorgenommen und mit den unter 1.5.1. erwähnten 
Merkmalen korreliert. Es ergaben sich folgende signifikanten Zusammenhänge: 
- Der SNA – Winkel stieg mit zunehmendem SNB – Winkel, d.h. mit  
  zunehmender Vorverlagerung der Maxilla, nahm auch die Vorverlagerung  
  der Mandibula zu.  
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- Der ANB – Winkel nahm mit zunehmendem SNB – Winkel ab, d.h. es 
besteht keine Kongruenz des Ober- bzw. Unterkiefers zueinander bei der 
Vorverlagerung. 
- Gruppe [3] wies einen signifikant größeren SN / 1er-OK Winkel auf als  
      Gruppe [1], d.h. Patienten mit einer progenen Mandibula, wiesen  
      eine größere Steilstellung der Oberkieferfront auf, als diejenigen mit einer  
      retrogenen Mandibula. 
Desweiteren wurde in Gruppe [2] signifikant häufiger ein Knorpelschaden 
festgestellt, als dies in der Gruppe [1] der Fall war. 
 
 
3.5.3.3. ANB – Winkel 
 
 
Der ANB – Winkel wurde ebenfalls in drei Gruppen eingeteilt (Gruppe [1]=<0°; 
Gruppe [2]=0°-4°; Gruppe [3]=>4°) und auf die unter 1.5.1. aufgeführten 
Merkmale untersucht. Es ergab sich, daß Patienten die der Gruppe [2] 
zugeordnet wurden einen signifikant größeren SNB – Winkel aufwiesen, als 
Patienten der Gruppe [3] (79,5° bzw. 76,6°). D.h. bei Patienten mit einer 
größeren skelettalen sagittalen Stufe (ANB > 4°), lag die Mandibula signifikant 
weiter dorsal. Desweiteren konnte festgestellt werden, daß Gruppe [1], d.h. 
Patienten mit einer skelettalen progenen Bißlage, signifikant weniger 
Diskusperforationen aufwies, als die Gruppen [2] und [3], also Patienten mit 
normalem bzw. vergrößertem positivem skelettalen Überbiß.  
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3.5.3.4. Zusammenfassung Skelettale Bißlage 
 
 
Der SNA- und SNB – Winkel korrelierten dahingehend, daß bei größer 
werdendem SNA – Winkel auch der SNB – Winkelwert zunahm, d.h. bei 
Vorverlagerung des Ober- bzw. Unterkiefers, verlagerte sich der Ober- bzw. 
Unterkiefer ebenfalls vor, was jedoch nicht immer in gleichem Maße erfolgen 
musste (siehe ANB-Winkel). Desweiteren zeigte sich, daß Patienten mit 
skelettaler Rücklage des Unterkiefers (SNB=<78°) häufiger Knorpelschäden 
aufwiesen. Patienten mit  vergrößertem ANB – Winkel wiesen signifikant 
häufiger Diskusperforationen auf, als dies in den Gruppen mit normalen bzw. 
verkleinerten Werten der Fall war.  
 
3.5.4. Frontzahnsituation im FRS und am Modell 
 
 
3.5.4.1. SN / 1er-OK 
 
Hier wurde ebenfalls eine Aufteilung in drei Gruppen vorgenommen (Gruppe 
[1]=<100°; Gruppe [2]= 100°-104° und Gruppe [3]= >104°).  Es stellte sich 
heraus, daß mit zunehmendem SN / 1er-OK – Winkel, d.h. mit Steilstellung der 
oberen mittleren Inzisivi, der Interinzisalwinkel signifikant abnahm.  
Desweiteren ergab sich, daß in Gruppe [1] die anteriore transversale 
Kieferbreite mit 35,0 mm signifikant geringer ausfiel als in Gruppe [2]. Darüber 
hinaus konnte in Gruppe [3] signifikant häufiger Knorpelschäden am Kondylus 
und eine eingeschränkte Mundöffnung festgestellt werden als in Gruppe [1]. 
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3.5.4.2. Interinzisalwinkel 
 
Die Gruppen [1] (<128°), [2] (128°-140°) und [3] (>140°) wurden mit den unter 
1.5.1. erwähnten Merkmalen korreliert. Hier ergab sich zum Merkmal SN / 1er-
OK folgender signifikanter Unterschied: Bei Patienten mit verkleinertem 
Interinzisalwinkel lag eine stärkere Protrusion der Oberkieferfront vor (108,6°), 
als bei Patienten mit normalem (100,4°) bzw. vergrößertem (93,7°) 
Interinzisalwinkel.  
 
3.5.4.3. Overjet 
 
 Gr. [1]* 
 (<0mm) 
Gr. [2] 
 (0-4mm) 
Gr. [3]  
(>4mm) 
Overbite k. W.  3,0 mm 4,3 mm 
SN / 1er-OK k. W.  101,3° 108,7° 
Interinzisal-winkel k. W.  131,1° 120,3° 
 
Tab. 3.5: Darstellung der Unterschiede zwischen den Gruppen [1], [2] und  
               [3] des Overjet und den Merkmalen Overbite, SN / 1er-OK und 
               Interinzisalwinkel 
 
* in Gruppe [1] waren keine Patienten vertreten, daher konnten keine Werte ermittelt werden 
Tab. 5 zeigt die signifikanten Zusammenhänge zwischen dem Overjet und den 
Merkmalen Overbite, SN / 1er-OK – Winkel und Interinzisalwinkel. Gruppe [2] 
unterschied sich signifikant hinsichtlich kleinerer Overbite-Werte und SN / 1er-
OK – Winkel zu Gruppe [3]. Desweiteren war in Gruppe [2] der 
Interinzisalwinkel größer als in Gruppe [3]. In Gruppe [3] war darüber hinaus  
ein Normalbiß seltener zu finden als in Gruppe [2]. Es überwog die Anzahl der 
tiefen  und offenen  Bisse.  
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3.5.4.4. Overbite 
 
Patienten mit einem Overbite von mehr als 4 mm zeigten signifikant häufiger 
Abweichungen vom Normalbiß in Form von tiefen bzw. offenen Biß, als 
Patienten innerhalb des Normbereichs von 0-4mm.  
 
3.5.4.5. Zusammenfassung Frontzahnsituation FRS / Modell 
 
 
Mit Zunahme des SN / 1er-OK – Winkel (=> Proklination der oberen mittleren 
Inzisivi) nahm der Interinzisalwinkel ab. Desweiteren konnte festgestellt werden, 
daß mit Vergrößerung des SN / 1er-OK – Winkel, d.h. zunehmender Protrusion 
der Oberkieferfront, auch die Anzahl der Gelenke mit Knorpelschäden zunahm, 
eine eingeschränkte Mundöffnung und eine verringerte anteriore transversale 
Unterkieferbreite festgestellt werden konnte. Mit zunehmendem Overjet und 
Overbite nahm auch in signifikanten Maß die Anzahl der Patienten mit 
Normalbiß ab. Es zeigten sich vermehrt tiefe und offene Bißsituationen. 
Weiterhin ergab sich, daß mit zunehmendem Overjet auch der Overbite 
signifikant zunahm. 
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Diskussion                                                                                                                                 91 
 
4. Diskussion 
 
Es sollen im folgenden nur diejenigen Ergebnisse diskutiert werden, die für die 
Fragestellung der Untersuchung von Bedeutung sind. 
 
4.1. Material und Methode 
 
Die Konstanz und Vergleichbarkeit der Ergebnisse, sowie die Reduzierung der 
Wahrscheinlichkeit für systematische Fehler wurde dadurch gewährleistet, daß 
ein in der klinischen Funktionsdiagnostik erfahrener Zahnarzt die klinischen 
Untersuchungen durchführte.  
 
Bei der Modellanalyse und FRS – Analyse wurde auf gängige Verfahren, wie 
sie unter Kapitel 2 erläutert wurden, zur kieferorthopädischen bzw. 
kephalometrischen Auswertung aus klassischen Lehrbüchern (SCHMUTH; PDZ 
– Bände Kieferorhopädie 1/2; etc.) zurückgegriffen. Durch die Verwendung 
dieser Analysemethode war eine zuverlässige Bestimmung der für die 
Auswertung relevanten kephalometrischen Punkte gegeben und eine 
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse gewährleistet. 
 
Die bei der MRT – Untersuchung verwendete Meßsequenz wurde in 
umfangreichen Vorversuchen an Probanden ermittelt und hatte sich in dieser 
Form zur Gelenkdarstellung als am besten geeignet erwiesen. Die speziell 
entwickelte Kopfhalterung und der Einsatz von Bisskeilen, deren Größe 
möglichst nahe an die maximale SKD der Probanden bzw. Patienten 
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heranreicht, ermöglicht eine Darstellung der Gelenke die nahezu frei von 
Bewegungsartefakten sind [82].     
 
Die statistische Richtigkeit wurde durch allgemeingültige und profilierte 
statistische Tests, wie z. B. Fisher – Exact – Test, Kruskal – Wallis – Test und 
Wilcoxon – Test  gewährleistet. Um die Unabhängigkeit der Meßwerte zu 
gewährleisten, wurde zur statistischen Signifikansprüfung jeweils nur ein 
Kiefergelenk herangezogen, auch bei Vorliegen der Meßergebnisse beider 
Seiten. Es wurde hierbei die jeweils stärker erkrankte Seite ausgesucht, 
andernfalls wurde nach dem Zufallsprinzip ausgewählt. Als Konsequenz daraus 
ergaben sich teilweise Unterschiede in der Häufigkeitsverteilung und 
statistischen Signifikanz. 
 
Aufgrund der in Vorversuchen gefundenen hohen Übereinstimmung zwischen 
metrischer und qualitativer Bestimmung der Diskusposition durch einen in der 
Magnetresonanztomographie erfahrenen Radiologen, konnte von einer hohen 
Diagnosesicherheit bei der radiologischen Bestimmung der Diskusposition 
ausgegangen werden. 
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4.2.   Ergebnisse 
 
4.2.1.   Magnetresonanztomographie (MRT) 
 
4.2.1.1. Morphologie des Discus articularis 
Die Morphologie des Diskus wies zwischen Patienten mit Vorverlagerung des 
Diskus und denen ohne Vorverlagerung signifikante Unterschiede auf. In der 
vorliegenden Studie wurde die Morphologie des Diskus sowohl bei geöffnetem 
als auch bei geschlossenem Mund untersucht. Dabei ergab sich, daß Patienten 
mit Vorverlagerungen des Diskus signifikant häufiger Abweichungen von der 
sanduhrförmigen, bikonkaven [40] Normalform des Diskus aufwiesen. Vor allem 
in der Gruppe der Patienten ohne Reposition des Diskus konnte sowohl bei 
geöffnetem als auch bei  geschlossenem Mund signifikant häufiger als in den 
anderen Gruppen ein gestauchter Diskus nachgewiesen werden.  ROTH [99] 
konnte dies ebenfalls nachweisen. Auch HEFFEZ und JORDAN [43] konnten 
diese morphologische Veränderung des Diskus bei Patienten mit verlagerten 
Disci ohne Reposition feststellen und bezeichneten diese Veränderung als 
bulge. Ursache für diese Formveränderung ist die Lageveränderung des 
Diskus, der bei jeder Mundöffnung durch den Kondylus nach anterior gedrängt 
und dadurch gestaucht wird. Bedingt durch die länger dauernde dysfunktionelle 
Belastung kommt es zum Remodeling des Diskus. Bei reponierenden 
Verlagerungen (VMR) sind die dysfunktionellen Belastungen und die dadurch 
bedingten nachfolgenden Veränderungen nicht so stark ausgeprägt, was den 
großen Anteil (67,6%) an Disci mit normaler Form erklärt. 
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GAA und HÜLS [31] fanden heraus, daß bei chronischem Bestehen von 
anterioren Diskusverlagerungen es zu einer zunehmenden Verformung des 
Diskus kommt, da dieser langfristig in eine für ihn unphysiologische Form 
(gestaucht) gezwungen wird. Die Deformierung findet zusätzlich unter 
Beteiligung aktiver Umbauprozesse des Diskus statt [102]. Diese Deformierung 
des Diskus verursacht den Verlust der zentrierenden Bikonkavität, was zu einer 
weiteren Vorverlagerung des Diskus führen kann [31]. 
 
Eine Perforation des Diskus wurde selten festgestellt werden (NDP: 7,1%; 
VMR: 3,0%). Mit 12,9% trat diese am häufigsten in der Gruppe der Patienten 
mit VOR auf. Nach HANSSON [40] ist die Ursache einer Diskusperforation  eine 
vorhergehende Anpassung des Diskus an den durch dysfunktionelle Reize 
pathologisch veränderten Kondylus. Denn wie schon zuvor erwähnt, geht einer 
Diskusverlagerung zumeist eine pathologische Veränderung des Kondylus und 
des temporalen Gelenkteils voraus [127]. Pathologische Veränderungen des 
Kondylus konnten in dieser Studie vor allem in der Gruppe VOR ausgemacht 
werden. Diese traten hauptsächlich in Form von Knorpelschäden, abgeflachten 
Kondylen und osteophytären Veränderungen auf. Dies würde die Theorien von 
SOLBERG [127] und HANSSON [40] unterstützen. 
 
Als weiteres Kriterium zur Untersuchung pathologischer Merkmale wurde die 
Bestimmung der Signalintensität des Discus articularis vorgenommen. Dabei 
stellte sich heraus, daß diese mit Zunahme der Verlagerung des Diskus 
ebenfalls zunahm. Der Unterschied zwischen den Gruppen VOR und NDP war 
Diskussion                                                                                                                                 95 
 
signifikant. Die Ursache für dieses Phänomens sind myxoide Degenerationen 
[104; 105] im fehlbelasteten Diskus, der zu mit einer Protonenanreicherung 
einher geht und damit zu einem Anstieg der Signalintesität führt [82; 104]. 
 
4.2.1.2. Morphologie des retrodiskalen Gewebes 
Mit zunehmender Verlagerung des Diskus traten bei den Patienten dieser 
Studie signifikant häufiger Ausdünnungen des Überganges vom posterioren 
Bandes zum retrodiskalen Gewebe auf. Da mit zunehmender Verlagerung des 
Diskus auch die Schmerzsensationen dieser Patienten zunahmen (Kap. 3.4.1.3. 
Kiefergelenksschmerz), liegt der Verdacht nahe, daß die Schmerzen teilweise 
auf eine Kompression des retrodiskalen Gewebes zurückzuführen sind. Die 
Anwesenheit von Nervenfasern im posterioren Attachment die bei 
Vorverlagerung des Diskus traumatisiert werden, wird als wahrscheinliche 
Ursache von auftretenden Schmerzen angegeben [53] 
 
Ein Verdacht auf eine Perforation des retrodiskalen Gewebes konnte in 9 Fällen 
bei Patienten mit einer Vorverlagerung des Diskus ohne Reposition (VOR) 
erhoben werden. Jedoch konnte nicht mehr als ein Verdacht geäußert werden, 
da für eine genauere Diagnostik die Bildauflösung der MRT nicht ausreichte. 
 
4.2.1.3. Morphologie des Kondylus 
Bei der MR – tomographischen Darstellung des Kondylus zeigte sich, daß mit 
zunehmender Diskusverlagerung das Vorhandensein einer intakten 
Knorpelschicht signifikant abnahm. Es muß hier jedoch kritisch angemerkt 
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werden, daß sich die Knorpeldarstellung bei Patienten mit Vorverlagerungen 
des Diskus ohne Reposition als problematisch darstellte. Denn aufgrund des 
Fehlens des Diskus als signalarme Struktur zwischen Kondylus und Fossa 
articularis, war eine Diagnose des signalreicheren Gelenkknorpels schwierig, 
wenn nicht sogar unmöglich. LUBSEN [76] stellte fest, daß sich die im normalen 
Gelenkknorpel enthaltene undifferenzierte Mesenchymschicht an Gebieten 
erhöhter mechanischer Belastung durch Variabilitäten oder gar ihr vollständiges 
Fehlen auszeichnete. Er und CASTELLI [12] fanden an diesen Stellen erhöhter 
mechanischer Belastung lokale Verdickungen der Knorpelschicht. Da die 
Mesenchymzellen jedoch quantitativ begrenzt sind, ist auch die 
Knorpelregeneration eingeschränkt und endet wenn alle Mesenchymzellen 
differenziert sind. Danach kommt es zu manifesten Knorpel- und 
Knochenschädigungen.  
 
Die häufigsten Kondylusveränderungen waren in den Gelenken mit einem 
verlagertem Diskus in Form von abgeflachten und osteophytisch veränderten 
Kondylenoberflächen zu finden. Vor allem in der Gruppe VOR ließen sich 
signifikant mehr Abflachungen (41,9%) und Osteophyten (29,0%) nachweisen, 
als in der Gruppe NDP (7,2% bzw. 10,7%). ISACSSON [53] fand in einer 
Untersuchung heraus, daß vor allem bei Vorliegen von Diskusperforationen des 
posterioren Attachments immer Osteophyten und eine Abflachung des 
Kondylus festzustellen waren. 
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4.2.2. Klinischer Funktionsstatus 
4.2.2.1. Alter und Geschlecht 
Der Median für das Alter der Patienten lag in den Gruppen NDP und VOR bei 
30,9 Jahre und in der Gruppe VMR etwas darunter bei 28,0 Jahre. Desweiteren 
zeigte sich, daß bei den Patienten mit Vorverlagerung des Discus articularis 
hauptsächlich (VMR: 80,0%; VOR: 83,3%) das weibliche Geschlecht betroffen  
war. Dies deckt sich mit den Angaben, die HUPFAUF [49] bezüglich der 
Altersstruktur und Geschlechtsverteilung macht. Er bemerkte in seinen 
Ausführungen, daß das Alter von Patienten mit mandibulären Dys-
funktionsstörungen zwischen dem zweiten und vierten Lebensjahrzehnt lag und 
der Frauenanteil überwog. SCHULTE [110] verzeichnete den absoluten 
Häufigkeitsgipfel von Myoarthropathien in der Mitte des dritten 
Lebensdezenniums und stellte fest, daß in allen Altersgruppen das weibliche 
Geschlecht dreimal häufiger an myoarthropathischen Beschwerden litt als das 
männliche. Die Tatsache, daß das weibliche Geschlecht häufiger an Temporo-
mandibulären Funktionsstörungen leidet wird auch von zahlreichen anderen 
Autoren bestätigt [11; 49; 74; 84; 106]. Einer der Gründe für diese Verteilung 
könnte darin liegen, daß Frauen allein schon Fragen nach Symptomen 
gefühlvoller beantworten und damit dem Geschehen einen höheren Stellenwert 
einräumen, als Männer dies tun würden [40; 49]. 
 
4.2.2.2. Schmerzen 
Schmerzen im Kiefergelenk bzw. Nacken gaben bei der Erhebung der 
Anamnese vor allem Patienten mit Vorverlagerung des Discus articularis an. In 
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der Gruppe VMR gaben 56%, in der Gruppe VOR gar 70,8% der Patienten 
Schmerzen in einem oder beiden Kiefergelenken an. Jedoch konnte keine 
Signifikanz zwischen den drei Gruppen diesbezüglich angegeben werden. Über 
Schmerzen im Nacken klagten in der Gruppe VOR signifikant mehr Patienten 
als in Gruppe NDP. Schmerz könnte auch einer der Gründe sein, daß mit 
zunehmender Vorverlagerung des Diskus, diese Patienten häufiger über 
negative Beeinflussungen ihrer Leistung klagen, was vor allem Patienten der 
Gruppe VOR signifikant häufiger taten, als Patienten der Gruppe NDP.  
 
Zu ähnlichen Ergebnissen bezüglich des Merkmals Schmerz kam auch ROTH 
[99], die in der Gruppe der Patienten mit nicht reponierenden Diskus-
verlagerungen in 90% der Fälle Schmerzen im Gelenkbereich registrierte und 
allgemein feststellte, daß die Häufigkeit auftretender Schmerzen mit dem Grad 
der Vorverlagerung korrelierte. Ursächlich für die Schmerzen kann die schon 
unter 4.2.3.2. erwähnte zunehmende Ausdünnung des retrodiskalen Gewebes 
bei Patienten mit Vorverlagerungen des Diskus sein, welches reichlich 
Nervenfaser enthält [53] und damit für die Schmerzsensationen verantwortlich 
ist. Andere Autoren [53; 56; 102] sind der Meinung, daß solange der Diskus von 
Patienten mit Verlagerungen die Fähigkeit zur Remodelierung nicht verliert, es 
zu keinen oder geringen Schmerzsensationen kommt. Schlagen die 
Remodellierungsversuche fehl, treten als Folge davon Schmerzen auf. 
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4.2.2.3. Mundöffnung / Mundschluß 
Die Angabe Behinderung der Mundöffnung in der Anamnese fand sich bei den 
Patienten mit Vorverlagerung des Diskus signifikant häufiger (VMR: 72,0% bzw. 
VOR: 73,9%) als in der Gruppe NDP. Die behinderte Mundöffnung spiegelte 
sich auch in Schmerzen bzw. Behinderungen bei der Bestimmung der aktiven 
bzw. passiven SKD bei Patienten mit Vorverlagerungen des Diskus wieder. Ein 
behinderter Mundschluß konnte bei ca. 50% der Patienten mit Vorverlagerung 
des Diskus festgestellt werden. 
 
Als Ursache für diese Bewegungslimitationen kommen nach FUHR und 
REIBER [30] sowohl arthrogene (z.B. locked joint bei anteriorer 
Diskusverlagerung) als auch myogene Faktoren, wie z.B. stressbedingte 
Muskeltonuserhöhung, zum tragen.  
 
4.2.2.4. Gelenkgeräusche 
Gelenkgeräusche konnten in den meisten Fällen in der Gruppe VMR festgestellt 
werden. Dort konnte bei ca. 50% der Patienten ein Knacken diagnostiziert 
werden. Reibegeräusche wurden selten, wenn überhaupt dann hauptsächlich in 
der Gruppe VOR registriert. Die Tatsache, daß das Knacken zumeist in der 
Gruppe VMR festgestellt wurde, deutet auf ein Dislokations- bzw. 
Repositionsknacken hin, was in ca. 90% der Fälle mit einer nach anterior bzw. 
anterior - medialen  Verlagerung des Discus articularis einhergeht [30]. Das 
nicht jedes Knacken auf eine Verlagerung des Diskus schließen lassen darf, 
geht aus der Tatsache hervor, daß auch bei Patienten mit normaler 
Diskusposition Knackgeräusche festgestellt wurden (Kap. 3.4.2.3 / 3.4.2.4.). 
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Dabei kann es sich um Synovial- oder ligamentäres Knacken handeln, wie es 
von FUHR und REIBER [30] beschrieben wurde. 
 
4.2.3. Modellanalyse 
 
4.2.3.1. Transversale Relation 
 
 
In der hier vorliegenden  Studie stellte sich heraus, daß bei Patienten mit einer 
Vorverlagerung des Discus articularis die posteriore transversale Oberkiefer-
breite gegenüber Patienten mit normaler Diskusposition signifikant verkleinert 
war. Dies läßt auf den ersten Blick bei Patienten mit Vorverlagerung des Discus 
articularis auf eine Kreuzbißsituation im posterioren Bereich schließen. Bezieht 
man jedoch den Quotienten aus posteriorer transversaler Breite im Ober- und 
Unterkiefer für diese Patienten mit ein, der ein Maß für die transversale 
Verzahnung darstellt, so unterschied dieser sich nicht signifikant von dem bei 
Patienten ohne Vorverlagerung des Diskus. Aus Abb. 3.3 geht allerdings 
hervor, daß vor allem in der Gruppe VOR die Diskrepanz zwischen posteriorer 
Ober- und Unterkieferbreite am größten war (0,927 gegenüber 0,973 [NDP] und 
0,961 [VMR]). In der Literatur wird der Zusammenhang zwischen 
Kiefergelenksbeschwerden und Kreuzbiß von zahlreichen Autoren [49; 33; 67; 
113; 130] beschrieben, was die Interpretation hinsichtlich des Kreuzbisses als 
möglichen ätiologischen Faktor, unterstützt. PULLINGER und SELIGMAN [88] 
fanden in ihrer Studie heraus, daß Patienten mit Diskusverlagerungen 
signifikant häufiger  unilateralen, posterioren Kreuzbiß aufwiesen, als Patienten 
ohne Verlagerung des Diskus. Dies entspricht tendenziell den Ergebnissen der 
vorliegenden Studie. 
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Der Kreuzbiß führt bei Patienten mit diesem Befund dazu, daß diese aufgrund 
der veränderten bzw. unphysiologischen Belastung der artikulierenden Flächen 
der Zähne, der Kiefergelenke und der Muskeln vermehrt zu Dyskinesien, 
insbesondere Reibebewegungen (Parafunktionen) neigen. Damit kommt es zu 
zusätzlichen, oft zeitlich sehr ausgedehnten Belastungen bzw. Überbelastungen 
der betroffenen Gewebe. Dem Kreuzbiß, kann also wie auch anderen 
okklusalen Interferenzen eine Triggerfunktion zugeschrieben werden [49]. 
 
4.2.3.2. Sagittale Relation 
 
Der Overjet war bei Patienten mit Vorverlagerung des Diskus signifikant größer 
(VMR: 4,3 mm; VOR: 5,0 mm), als bei denen mit normaler Diskusposition (2,5 
mm). Der Normalwert für den Overjet wird in der Literatur [20] mit 2 mm ± 2 mm 
angegeben. Die aus dieser Studie resultierenden Ergebnisse bezüglich des 
Overjets, decken sich mit den Ergebnissen, zu denen auch PULLINGER und 
SELIGMAN [88] in ihrer Studien kamen. ROTH [99] stellte in Ihren Ergebnissen 
ebenfalls einen signifikant höheren Overjet bei Patienten mit Funktions-
störungen (4,0 mm) fest, als im Kontrollkollektiv (2,3 mm). MERLINI und PALLA 
[78] konnten dies durch ihre Untersuchung ebenfalls unterstützen. Der Overbite  
zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mit 
Vorverlagerung (VMR: 3,3 mm; VOR: 3,4 mm) und der Gruppe ohne 
Vorverlagerung des Diskus (NDP: 3,5 mm). Die Werte liegen bezogen auf die 
für den Overbite in der Literatur [20] angegebenen Werte (2 mm ± 2 mm ) 
innerhalb des Normbereichs. Dies könnte dadurch zu erklären sein, daß bei den 
Gruppen mit Vorverlagerung des Diskus in 15% (VMR) bzw. 16% (VOR) der 
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Fälle häufiger als in der Gruppe der Patienten mit normaler Diskusposition 
(4,8%) ein offener Biß festgestellt werden konnte und sich diese Tatsache in 
den Median-Werten der Patienten mit Verlagerung des Diskus für das Merkmal 
Tiefbiß äußerte.  Bezüglich des Merkmals Tiefbiß decken sich die Ergebnisse 
dieser Studie nicht mit denen von PULLINGER und SELIGMAN [88]. Diese 
fanden bei ihrem Patientengut signifikant häufiger einen reduzierten Overbite. 
Die unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich dadurch erklären, daß in ihrer 
Studie sich das Patientengut aus Patienten mit manifesten osteoarthrotischen 
Veränderungen der Kiefergelenke verbunden mit einem anterior offenen Biß 
zusammensetzte, wohingegen bei den Patienten dieser Studie eher selten die 
Diagnose osteoarthrotische Veränderung gestellt wurde.  
 
Es gibt allerdings auch zahlreiche Autoren, die aufgrund der von ihnen 
durchgeführten epidemiologischen Studien zu dem Ergebnis kommen, daß es 
keinen Zusammenhang zwischen Overjet bzw. Overbite und Funktions-
störungen gibt [87]. 
 
 
4.2.3.3. Okklusion 
 
Bei der Betrachtung der Bißlage in der Eckzahnregion stellte sich heraus, daß 
Patienten der Gruppe mit Vorverlagerungen des Diskus vermehrt zum Distalbiß 
tendierten. Das der Distalbiß vermehrt mit Funktionsstörungen einhergeht, 
konnte auch in anderen Untersuchen festgestellt werden [54; 80; 98; 133] . Des 
weiteren fand sich bei Betrachtung der Angle – Klasse bei Patienten mit 
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Vorverlagerung des Diskus, und hier vor allem diejenigen ohne Reposition, 
signifikant häufiger eine Angle – Klasse II. Eine Angle – Klasse III konnte, wenn 
überhaupt, sehr selten diagnostiziert werden. ROTH [99] und MÜLLER-
DIESING [81] konnten diese Ergebnisse durch ihre Untersuchungen bestätigen. 
ROTH stellte dabei fest, daß Patienten mit Funktionsstörungen dreimal häufiger 
eine Angle-Klasse II und seltener eine Angle-Klasse III aufwiesen als das 
Kontrollkollektiv (Patienten ohne Funktionsstörungen). Letzteres konnte auch 
von MÜLLER-DIESING [81] bestätigt werden.  Andere Autoren konnten bei 
Patienten mit Angle – Klasse II/1- oder II/2 – Okklusion häufiger Dysfunktionen 
der Kiefergelenke feststellen [54; 61; 90; 98; 128; 129]. 
 
Eine mögliche Erklärung für diesen Befund ergibt sich aus dem Vergleich der 
transversalen Kieferbreite mit der Bißlage der Patienten. Wie bereits in 
Abschnitt 4.2.3.1. erwähnt, konnte bei Patienten mit Vorverlagerung des Diskus 
eine (bei Patienten ohne Reposition: signifikant) verringerte posteriore 
Oberkieferbreite festgestellte werden. Dadurch wird die regelrechte Einstellung 
des Unterkiefers in sagittal anteriorer Richtung aufgrund seiner größeren 
transversalen Breite behindert. Desweiteren zeigte sich, daß bei Patienten mit 
Vorverlagerung des Diskus auch eine dorsale Positionierung des Kondylus in 
der Fossa zu verzeichnen war [24; 32; 75]. Damit deuten die Ergebnisse darauf 
hin, daß eine transversale Zwangspositionierung des Unterkiefers in sagittaler 
Richtung eine Dorsalverlagerung  des Unterkiefer und damit des Kondylus zur 
Folge hat, die sekundär zu einer anterioren Vorverlagerung des Diskus zu 
führen scheint [4].  
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4.2.4. FRS - Analyse 
 
4.2.4.1. Frontzahnsituation 
Bezüglich der Stellung der mittleren oberen Frontzähne und ihrer Bedeutung in 
der Ätiologie temporomandibulärer Dysfunktionen gibt es zahlreiche 
Meinungen. HELFGEN et al. [44] beschrieben ihre Ergebnisse nach Analyse 
der Frontzahnführung als Bedeutend für das Verständnis des Bewegungs-
ablaufs im stomatognathen System und fanden funktionsmorphologische 
Zusammenhänge von Kiefergelenk und Stellung von Schneide- bzw. 
Eckzähnen heraus. So konnten HELFGEN et al. [44] feststellten, daß sich 
Inkongruenzen von Kiefergelenkbahnradius und Radius der Protrusionsfacette 
der Oberkieferfront im Gelenkbereich ungünstiger auswirken als im 
Zahnbogenbereich. Desweiteren zeigte sich, daß die Krümmungsgrade der 
Frontzahnprotrusions fläche deutlicher mit der sagittalen Rundung einer 
elektronischen Achsiographie korrelierten, als die Radienwerte der 
Seitenzähne. 
 
In der vorliegender Untersuchung fand sich bei der Bestimmung des Winkels 
zwischen der Achse des oberen, mittleren Frontzahns relativ zur vorderen 
Schädelbasis (Nasion – Basion – Linie), daß dieser mit zunehmender 
Verlagerung des Discus articularis signifikant abnahm. Dies war 
gleichbedeutend mit einer Steilstellung der Front bei Patienten mit VMR und 
VOR, was auch ROTH [99] in ihrer rein klinische ausgerichteten Untersuchung 
herausfand. Jedoch stellte sich nach Vergleich der Winkelwerte mit dem von 
RAKOSI [91] angegebenen Richtwert (102° ± 2°) für die Stellung der oberen 
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mittleren Inzisivi zur vorderen Schädelbasis kein pathologisch verkleinerter Wert 
für die Patienten mit Vorverlagerung (VMR: 102,1°; VOR: 100,2°) des Diskus 
gegenüber denen mit normaler Diskusposition (108,2°) heraus. Vielmehr schien 
der Winkel der Patienten mit NDP gegenüber dem Normwert vergrößert. Dies 
lässt sich allerdings aus der relativ geringen Fallzahl bei vorliegender Studie 
erklären, denn auch Richt- bzw. Normwerte stellen statistische Mediane aus 
großen Fallzahlen dar.  
 
Zieht man bezüglich der Analyse der Frontzahnsituation als weiteres Merkmal 
den Interinzisalwinkel hinzu, stellt man fest, daß dieser bei Patienten mit 
Vorverlagerung des Diskus mit 129,7° (VMR) bzw. 129,1° (VOR) größer, aber 
nicht signifikant größer, war als bei denen mit normaler Diskusposition (125,6°). 
Dieses Ergebnis unterstützt die Erkenntnis die aus der Betrachtung der 
Achsenstellung der oberen Frontzähne gewonnen wurde, daß Patienten mit 
einer Vorverlagerung des Diskus die Tendenz zu einem Frontsteilstand 
aufweisen. 
 
Aufgrund der hier festgestellten steileren Frontzahnstellungen bei Patienten mit 
Vorverlagerung des Diskus, lassen sich unter Berücksichtigung der Literatur 
einige Schlussfolgerungen bezüglich der Auswirkung auf das Kiefergelenk 
formulieren. Durch die steilere Frontzahnstellung ändert sich zwangsläufig auch 
der Winkel der palatinalen Protrusionsfläche der Oberkieferfront [122], was zu 
einer Störung der Frontzahnbeziehung führt. SLAVICEK [122] führt in diesem 
Zusammenhang den Begriff intrakoronaler Öffnungswinkel ein (Abb. 4.1.). 
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Darunter versteht er den funktionellen Raum zwischen der Labialfläche der 
Unterkieferfront und der Palatinalfläche der Oberkieferfront. Dieser Raum wird 
bei zu steiler Frontzahnsituation eingeengt oder entfällt ganz und eine 
atraumatische Führung der Schneidezähne, vor allem bei der Protrusion ist 
nicht mehr möglich. Dies kann zu Funktionsstörungen, Muskelbeschwerden und 
direkter Schädigung der Kiefergelenke führen.  
 
 
Abb. 4.1.: Darstellung des Öffnungswinkels  
 
Desweiteren wird in der Literatur erwähnt, daß es bei steiler Frontzahnstellung 
bei Protrusionbewegungen zu einer sofortigen bzw. sehr frühen Disklusion im 
Seitenzahnbereich kommt, wodurch die Führungsfunktion der ersten 
Prämolaren nicht mehr gegeben ist. In der Regel liegt in der initialen Phase der 
Protrusion eine kurzzeitige Gruppenführung vor [92; 93; 95]. Dieser Verlust der 
Führungsfunktion führt dazu, daß die Führung der Gelenke allein durch 
muskuläre Arbeit im Gleichgewicht gehalten werden müssen. Dies kann zu 
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Überbelastungen der muskulären  und artikulären Strukturen führen, die sich in 
Form von Myoarthropathien äußern können [110].  
 
Aus den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung geht hervor, daß bei den 
Patienten mit dem Funktionsstörungsmerkmal Vorverlagerung des Discus 
articularis zwar die Frontzähne steiler stehen, als bei denen ohne 
Vorverlagerung des Diskus, jedoch auch der Overje t signifikant vergrößert ist. 
Das bedeutet, daß der von SLAVICEK [122] angesprochene koronale 
Öffnungswinkel nicht eingeschränkt ist und als Ursache dieser Funktions-
störung und dem verstärktem Vorliegen von Kiefergelenksschmerzen dieser 
Patientengruppe (Kapitel 3.4.1.3.) eher unwahrscheinlich ist. 
 
Die Tatsache, daß ein Steilstand der Oberkieferfront mit einem vergrößerten 
Overjet bei Patienten mit vorverlagertem Diskus einhergeht, erklärt sich durch 
Betrachtung der Lage des Unterkiefers, der bei Patienten mit Vorverlagerung 
des Diskus eine Rücklage aufweist (relativ zur Maxilla und zur anterioren 
Schädelbasis -> Kap. 3.2.5.). Die Unterkieferfront hat keinen Kontakt zur 
Oberkieferfront und kann damit keinen Einfluss auf die physiologische Stellung 
der Oberkieferfrontzähne nehmen , wie es bei einer physiologischen Okklusion 
der Frontzähne der Fall ist [73]. Ob die Vorverlagerung des Diskus Folge dieser 
Situation ist oder eine andere Ursache hat, kann nur vermutet werden. 
 
Als weiteres Merkmal zur Analyse der Frontzahnsituation wurde in der 
vorliegenden Studie die Front für die Gruppen NDP, VMR und VOR qualitativ 
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beschrieben (Normal-, Tief-, Kopfbiß, offener bzw. umgekehrter Biß). Es 
konnten zwar keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen 
festgestellt werden, es fiel jedoch auf, das in der Gruppe VOR mit 47% die 
größte Fraktion einen Tiefbiß aufwies. Auch in der Gruppe VMR war der Anteil 
an Patienten mit Tiefbiß höher als in der Gruppe NDP. Dies scheint auf den 
ersten Blick den in Kapitel 4.2.3.2. erläuterten Ergebnissen bezüglich eines 
nicht vorliegenden Tiefbisses zu widersprechen. Jedoch ist aufgrund der 
qualitativ erhobenen Diagnose, hinsichtlich des Merkmals Tiefbiß der Faktor der 
Subjektivität mit in die Analyse einzubeziehen. Dahingegen ist die Aussage 
über den Overbite quantitativ gesichert.  
 
4.2.4.2. Skelettale Lage des Ober- und Unterkiefers relativ  
zur vorderen Schädelbasis 
Anhand des SNA- und des SNB – Winkels wurde eine Aussage bezüglich der 
Einlagerung der Kiefer relativ zur vorderen Schädelbasis in den Gruppen NDP, 
VMR und VOR getroffen. Es stellte sich heraus, das Patienten mit 
Vorverlagerung des Discus articularis einen signifikant kleineren SNB – Winkel 
aufwiesen, als die Gruppe der Patienten ohne Vorverlagerung des Diskus. Der 
SNA – Winkel lag innerhalb des von DRESCHER [20] angegebenen 
Normbereichs von 82°± 3°, was eine orthognathe Einlagerung der Maxilla im 
Gesichtsschädel bedeutet. Daraus läßt sich schließen, daß Patienten mit 
Vorverlagerungen des Diskus eine Dysgnathie der skelettalen Klasse II und 
damit eine mandibuläre Retrognathie [20] aufweisen. Bei Vergleich der ANB – 
Winkelwerte der Gruppen NDP, VMR und VOR ergaben sich größere Werte für 
die Patienten mit Vorverlagerung des Diskus, was einer relativen Rücklage der 
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Mandibula zur Maxilla entspricht. Unterstützt werden diese Ergebnisse von der 
Tatsache, daß Patienten mit Vorverlagerung häufiger (VMR) bzw. signifikant 
häufiger (VOR) eine Angle-Klasse II aufwiesen, als diejenigen mit normaler 
Diskusposition (NDP) (Kap. 3.1.3.6.).  
 
Ob Dysgnathien als Ursache bei der Entstehung von mophologischen 
Veränderungen der Kiefergelenke, wie sie auch die Diskusverlagerungen 
darstellen, eine Rolle spielen, ist nicht unumstritten. SCHULTE [108] sieht eine 
Stellungs- oder Bißanomalie nur als bedingt ätiologisch relevant für 
Myoarthropathien. STEINHARDT [131] ist dagegen der Meinung, daß durch 
das Fortbestehen einer Dysgnathie die Möglichkeit zur Entstehung einer 
Arthropathia deformans gegeben ist.  
 
SPITZER et al. [129] führten einen tierexperimentellen Versuch durch, um den 
Einfluß einer skelettalen Rücklage des Unterkiefers auf das Kiefergelenk zu 
untersuchen. Dabei wurde bei den Affen der Gattung „Macaca fascicularis“ der 
Unterkiefer operativ nach distal verlagert. Ein Tier wurde als Kontrolltier nicht 
operiert. Nach Tötung der Tiere nach 83, 172, 273 und 354 Tagen wurden die 
Kiefergelenke röntgenologisch und histologisch untersucht. Dabei konnte 
festgestellt werden, daß histo – morphologische Veränderungen im spongiösen 
und kortikalen Knochen stattgefunden hatten. Discus articularis und kondylärer 
Knorpel zeigten dagegen keine auffälligen Befunde. Die beobachteten 
Veränderungen des spongiösen und kortikalen Knochens, stellen 
Adaptationsvorgänge dar, die auch bei menschlichen Kiefergelenken mit 
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Funktionsstörungen beobachtet werden [40].  HANSSON et al. [40] bezeichnen 
diesen Vorgang als excessiv remodeling, der auf funktionelle Überbelastung 
des Gewebes, wie sie bei mandibulären Retrognathien vorkommen, 
zurückzuführen ist. Durch diese Veränderungen, die auch von anderen Autoren 
[41; 76] als Vorstadium der Arthrose betrachtet werden, kann es zu 
mechanischen Abnutzungen kommen, die wiederum die Gelenkfunktion stören 
und zu einer weiteren funktionellen Belastung des Gewebes führen. Wird dieser 
Prozeß nicht aufgehalten, führt dies zu arthrotischen Destruktionen, die die 
Kontinuität der glatten artikulierenden Flächen betreffen.  
 
FARRAR und McCARTY [25; 26; 27; 28] stellten in ihren Untersuchungen fest, 
daß den oben erwähnten histomorphologischen Veränderungen 
Diskusverlagerungen vorausgehen. SOLBERG [127] widersprach dem und 
stellte in seinen Untersuchungen fest, daß die Verlagerungen des Diskus 
articularis eher die Folge als die Ursache histologischer Veränderungen des 
Gewebes von Kondylus und temporalen Teil des Gelenks ist. Die 
unterschiedlichen Ergebnisse sind auf die Zusammensetzung der an der Studie 
teilnehmenden Patienten zurückzuführen. FARRAR und McCARTY [25] 
untersuchten Patienten im Frühstadium von Kiefergelenksbeschwerden, wobei 
SOLBERG [127] schon Patienten im fortgeschrittenen Stadium von 
Kiefergelenkerkrankungen untersuchte, was eine korrekte zeitliche Einordnung 
der Verlagerung des Diskus bzw. der geweblichen Veränderung schwieriger 
macht. Gemeinsam ist jedoch bei beiden Untersuchungen das Ergebnis, daß 
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Patienten mit einer Verlagerung der Disci histomorphologische Veränderungen 
aufweisen. 
 
4.2.5. Signifikante Zusammenhänge zwischen ausgesuchten 
           Merkmalen 
 Im Rahmen der Untersuchung stellten sich einige Fragen bezüglich einer 
gruppenunabhängigen (NDP, VMR, VOR) Beziehung zwischen der dentalen 
Bißlage (Bißlage Eckzahnregion links bzw. rechts; Angle-Klasse links bzw. 
rechts), der skelettalen Bißlage (SNA – Winkel; SNB – Winkel; ANB – Winkel) 
und der Frontzahnsituation (1er SN-OK [Winkel zwischen Nasion-Basion-Linie 
und der Zahnachse der oberen mittleren Inzisivi]; Interinzisalwinkel; Overjet; 
Overbite) und den unter Kapitel 3.5.1 . erwähnten Merkmalen. Es ergaben sich 
einige signifikante Beziehungen (Kap. 3.5.), die im folgenden diskutiert werden. 
 
4.2.5.1. Dentale Bißlage 
Es zeigte sich, daß Patienten mit einer Distalbißlage im Eckzahn bzw. 
Molarenbereich (Angle-Klasse), sowohl auf der rechten als auch auf der linken 
Seite, eine signifikant kleinere aktive und passive SKD aufwiesen, als 
diejenigen mit einem Neutralbiß. Da wie unter Kapitel 4.2.3.3. schon erwähnt, 
Patienten mit Vorverlagerungen des Diskus, vor allem diejenigen ohne 
Reposition, deutlich häufiger eine Angle – Klasse II aufwiesen als Patienten mit 
normaler Diskusposition, ergibt sich auch eine indirekte Beziehung zur 
Schneidekantendistanz. Eine Ursache für die verringerte SKD könnte durch 
eine mechanische Blockierung des Kondylus – auch als locked joint  [30] 
bezeichnet – aufgrund des in dieser Patientengruppe signifikant häufiger 
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anzutreffenden chronisch vorverlagerten Diskus, zu erklären sein. Der 
faserknorpelige Diskus wirkt dabei als Barriere vor dem Kondylus, dabei kommt 
es zur Bewegungseinschränkung bei der Mundöffnung mit charakteristischer 
Seitenabweichung der Mandibula zur erkrankten Seite [94]. So kann es auch 
aufgrund der verminderten Rückstellkraft der Aufhängungsbänder des Diskus 
und der dadurch bedingten Unfähigkeit des Kondylus durch seine 
Drehgleitbewegung den Diskus wieder zu reponieren, zur Vorverlagerung und 
damit zur Blockierung des Kondylus kommen [60]. Nach KATZBERG et al. [60] 
kann es bei längerzeitigen Diskusverlagerung zu Verformungen des Diskus 
kommen, die eine Reposition und damit eine uneingeschränkte Bewegung des 
Unterkiefers gänzlich unmöglich machen. Die zunehmenden morphologisch – 
pathologischen Veränderungen der internen Gelenkstrukturen mit zunehmender 
Verlagerung des Diskus (NDP->VMR->VOR) stützen diese Vermutung. 
 
Desweiteren ergab sich, daß Patienten mit Distalbißlage im Eckzahn- und 
Molarenbereich (rechts / links) einen signifikant höheren Overjet aufwiesen, als 
Patienten mit Neutralbißlage. Sowohl eine Distalbißlage als auch einen 
erhöhten Overjet konnten bei Patienten mit Vorverlagerung des Diskus 
festgestellte werden, wodurch sich eine indirekte Beziehung zwischen diesen 
Merkmalen ergibt. Desweiteren läßt sich aus der hier festgestellten Beziehung 
schlußfolgern, daß es zu keiner dentalen Kompensation des im Eckzahn- und 
Molarenbereich festgestellten Distalbiß kommt, sondern sich dieser in Form 
eines vergrößerten Overjets klinisch manifestiert. Dies wiederum belegt die 
Relevanz des Overjets bzw. des Distalbisses für die Vorverlagerung des 
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Diskus. KOECK und UTZ [62] erwähnen in ihren Ausführungen, daß für eine 
störungsfreie dynamische Okklusion der Kontakt der Unterkieferschneidezähne 
und der palatinalen Fläche der Overkieferfrontzähne maßgeblich ist. Da diese 
Voraussetzung bei dem Patientengut mit Vorverlagerung aufgrund des 
vergrößerten Overjets nicht gegeben war, könnte hierin einer der Gründe für 
Funktionsstörungen und den damit verbundenen Kiefergelenksveränderungen 
liegen.  
 
Der Overbite war bei Patienten mit Distalbißlage Im Eckzahnbereich und 
Molarenbereich auf der rechten Seite gegenüber denen mit Neutralbiß 
signifikant vergrößert. Damit ergab diese statistische Evaluation der 
Patientendaten ein anderes Ergebnis als die gruppenspezifische Auswertung 
(NDP; VMR; VOR), bei der sich der Overbite für alle drei Gruppen im 
Normbereich bewegte. Ursache der verschiedenen Ergebnisse ist statistische 
Verteilung der Patientendaten und den daraus ergebenden Medianwerten 
(siehe Kap. 2 Material und Methode) 
 
4.2.5.2. skelettale Bißlage 
Es stellt sich bei Betrachtung der skelettalen Lage der Mandibula heraus, daß 
Patienten mit einer skelettalen Rücklage des Unterkiefers (Gruppe [1]) bezogen 
auf die anteriore Schädelbasis, signifikant häufiger eine steilere 
Frontzahnstellung aufwiesen, als Patienten mit Vorverlagerung der Mandibula. 
In der Gruppe der Patienten mit Vorverlagerung des Discus articularis konnte 
sowohl eine skelettale Rücklage des Unterkiefers als auch eine steilere Stellung 
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der Frontzähne signifikant häufiger festgestellte werden, als in der Gruppe mit 
normaler Diskusposition. Dadurch ergeben sich auch indirekt signifikante 
Beziehungen der Merkmale untereinander.  
 
Unabhängig von der Einteilung in die Gruppen NDP, VMR und VOR konnte der 
signifikante Zusammenhang zwischen der Distalbißlage (skelettal) des 
Unterkiefers und dem vermehrtem Auftreten von Knorpelschäden bestätigt 
werden. Der Nachweis von Knorpeldefekten spricht für ein längeres Vorliegen 
der Funktionsstörung, da Knorpel- und Knochenschäden erst nach 
Ausdifferenzierung aller mesenchymalen Zellen in der proliferativen Zone des 
Kondylus [6; 83] zustande kommen [99].  
 
RAKOSI [90] stellte bei Patienten mit Anomalien der Angle-Klasse II/2 
(Distalokklusion und Steilstand der Oberkieferfront) fest, daß diese vermehrt zu 
einer posterioren Dislokation des Kondylus neigen (Diskusverlagerung nach 
anterior). Unterstützt wird diese Erkenntnis auch durch die Ergebnisse der 
vorliegenden Studie, bei der sich herausstellte, daß Patienten mit 
Vorverlagerung ohne Reposition signifikant häufiger eine Angle-Klasse II 
aufwiesen als die Gruppen VMR und NDP (Kap. 3.1.3.7.). 
 
Die Vorverlagerung des Discus articularis wird durch geringe 
Retrusionsbewegungen des Unterkiefers ausgelöst. Dabei springt der Diskus 
vom Kondylus ab und positioniert sich in gestauchter Form vor diesem. Ursache 
für diesen Pathomechanismus ist die bezüglich des Zenits der Fossa und des 
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Diskus zu weit dorsale Einordnung des Kondylus [90], die den Diskus 
unterstützt durch den Muskelzug des M. pterygoideus lateralis in eine anteriore 
Position schiebt. Als Folge der Vorverlagerung des Diskus führt RAKOSI [90] 
Überbelastung der Kiefergelenkgewebe, destruktive Gelenkveränderungen und 
Muskelspasmen an .  
 
4.2.5.3. Frontzahnsituation im FRS und am Modell 
Patienten mit einer Steilstellung der Oberkieferfrontzähne (Winkel kleiner als 
100° zur Sella – Nasion – Linie) wiesen eine signifikant kleinere anteriore 
Unterkieferbreite auf, als diejenigen mit protrudierten Frontzähnen. Da die 
Patienten mit Vorverlagerung des Diskus auch vermehrt eine steilere Stellung 
der Oberkieferfront aufwiesen, als diejenigen ohne Vorverlagerung des Diskus, 
ergibt sich eine indirekte Beziehung zwischen der transversalen Kieferbreite 
und der Diskusposition. Wie bereits in Kapitel 4.2.3.1. erwähnt, konnte eine 
direkte Beziehung zwischen Diskusposition und transversaler Oberkieferbreite 
bei dem Patientengut der Studie nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse 
unterstützen die schon von HUPFAUF [49], GERBER [34], KUBEIN et al. [67], 
SCHULTE [113], STACHNISS [130] und RAKOSI [90] beschriebene 
Kreuzbißneigung bei Patienten mit Funktionsstörungen. 
 
Mit Zunahme des Interinzisalwinkels kam es zu einer verstärkten Steilstellung 
der Oberkieferfront. Dies läßt darauf schließen, daß die Frontzahnsituation, die 
unter anderem auch durch den Interinzisalwinkel beschrieben wird, zu einem 
nicht unerheblichen Teil von der Stellung der Oberkieferinzisivi beeinflußt wird. 
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Bei der gruppenabhängigen (NDP,VMR,VOR) Analyse konnte eine Beziehung 
zwischen Oberkieferfrontzahnstellung und Verlagerung des Diskus aufgezeigt 
werden (Kap. 4.2.4.1.), was wiederum die Relevanz der Stellung der 
Oberkieferinzisivi bei der Ätiogenese von Funktionsstörungen des Kiefergelenks 
unterstreicht, wie sie von KOECK und UTZ [62] beschrieben wurden. 
  
Als weiteres Merkmal wurde der Overjet mit der Stellung der Oberkieferinzisivi 
in Beziehung gesetzt. Dabei zeigte sich, daß Patienten mit einem größeren 
Overjet, auch eine stärkere Protrusion der Oberkieferinzisivi und damit auch 
einen signifikant verringerten Interinzisalwinkel aufwiesen. Allgemein wird 
dieses Symptom in der Kieferorthopädie unter anderem bei der Angle – Klasse 
II / 1 aufgeführt [115]. Bei der gruppenspezifischen Untersuchung (NDP, VMR, 
VOR) zeigten sich bei Patienten mit Vorverlagerungen des Diskus signifikant 
größere Overjet – Werte, als bei denen ohne Vorverlagerung, wodurch sich 
eine indirekte Beziehung zwischen Verlagerungen des Diskus und Stellung der 
Oberkieferinzisivi ergibt. Jedoch nahm mit zunehmender Verlagerung des 
Diskus die Steilstellung der Oberkieferfrontzähne zu, was durch den Vergleich 
des Overjets mit der Stellung der Frontzähne nicht bestätigt wird. Die Ursache 
für diesen Unterschied liegt in der Zusammensetzung der Gruppen bei der 
statistischen Evaluation. Denn durch die gruppenunabhängige Untersuchung 
wurden die Gruppen aufgeteilt, wodurch sie quantitativ weiter reduziert wurden. 
Zusammenfassung                                                                                                                    117 
5. Zusammenfassung 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es festzustellen, in wiefern ein Zusammenhang 
zwischen der Position des Discus articularis im MRT und Befunden aus der 
klinischen Funktionsdiagnostik, der FRS- und der Modellanalyse besteht. 
Insbesondere war von Interesse, ob zwischen okklusalen Faktoren und hier vor 
allem der Frontzahnokklusion und morphologisch – pathologischen 
Veränderungen des Kiefergelenks auffällige Beziehungen bestehen. 
 
Insgesamt wurden bei 58 Patienten insgesamt 94 Kiefergelenke magnet-
resonanztomographisch untersucht und aufgrund der Befunde in die drei 
Gruppen NDP (normale  Diskusposition), VMR (Vorverlagerung des Diskus mit 
Reposition des Diskus) und VOR (Vorverlagerung des Diskus ohne Reposition 
des Diskus) eingeteilt. Desweiteren wurden eine klinische Funktionsanalyse 
durchgeführt und sowohl Fernröntgenseitenbilder (FRS) als auch Situations - 
Modelle angefertigt und nach festgelegten Kriterien untersucht. Ausgewählte  
klinische Befunde sowie FRS-Befunde wurden daraufhin mit dem MRT-Befund 
der Kiefergelenke in Beziehung gesetzt und auf Signifikanz mittels Fishers 
Exact Test, Chi2 – Test und Wilcoxon – Test untersucht. 
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Bei der Studie zeigten sich im wesentlichen folgende Ergebnisse: 
1. Bei der Modell – Analyse ergab sich, daß 
- die posteriore transversale Breite im Oberkiefer bei den Patienten 
mit normaler Diskusposition gegenüber den Patienten mit einer 
Vorverlagerung des Diskus signifikant größer war.   
 
- der Overjet der Patienten mit zunehmendem Verlagerungsgrad 
des Discus articula ris signifikant zunahm.  
 
- Patienten der Gruppe VOR im Vergleich zur Gruppe NDP und 
VMR vermehrt eine Distalbißlage aufwiesen,  
 
2. Die FRS – Analyse ergab  
- eine steilere Stellung der Oberkieferinzisivi (bezogen auf die 
anteriore Schädelbasis) bei Patienten mit Vorverlagerung des 
Diskus (VMR,VOR) als bei denen mit normaler Diskusposition 
(NDP).  
 
- Einen vergrößerten Interinzisalwinkels bei Patienten mit 
Vorverlagerung des Diskus und damit einen Steilstand der 
Oberkieferfront 
 
-  daß Patienten mit Vorverlagerung des Diskus signifikant häufiger 
eine mandibuläre Retrognathie aufwiesen, als diejenigen mit einer 
normalen Diskusposition. 
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3. Die magnetresonanztomographischen Untersuchung der Kiefer-
gelenksstrukturen zeigte, daß  
- pathologische Formvarianten des Diskus (gestaucht, gestreckt, 
etc.) mit zunehmender Vorverlagerung des Diskus signifikant 
zunahmen.  
 
- Ausdünnung des retrodiskalen Gewebes und degenerative 
Veränderungen des Kondylus (ossäre und knorpelige Strukturen) 
in der Gruppe der Patienten mit Vorverlagerungen signifikant 
häufiger zu verzeichnen waren. 
 
4. Bei der Klinischen Funktionsdiagnostik stellte sich heraus, daß Patienten 
mit Vorverlagerung des Diskus 
- in der Mehrzahl weiblichen Geschlechts waren.  
- signifikant öfter eine schmerzhaft eingeschränkte bzw. behinderte 
SKD (aktiv und passiv). 
 
5. Die gruppenunabhängigen Betrachtung auf signifikante Zusammen-
hänge zwischen ausgesuchten Merkmalen ergab, daß  
- Patienten mit einer Angle – Klasse II bzw. Distalbiß im 
Eckzahnbereich gegenüber Patienten mit Angle -Klasse I bzw. 
Neutralbiß signifikant häufiger 
è eine eingeschränkte Mundöffnung, 
è einen vergrößerten Overjet und Overbite, 
è einen Tiefbiß 
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è Knorpel-Defekte und  
è eine geringere posteriore transversale Unterkieferbreite 
                      aufwiesen. 
 
- Knorpel-Defekte sich signifikant häufiger bei Patienten mit einer 
mandibulären Retrognathie zeigten als bei denen mit orthognather 
bzw. prognather Position des Unterkiefers. 
 
- mit Zunahme der Proklination der Oberkieferinzisivi  
è die Anzahl der Gelenke mit Knorpelschäden, 
è die Anzahl der Patienten mit eingeschränkte Mundöff-
nung, 
è die Anzahl der Patienten mit einer verringerten anteriore 
transversale Unterkieferbreite 
                     zunahm. 
 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung lassen darauf schließen, daß Patienten 
mit Vorverlagerung des Discus articularis sich durch bestimmte klinische und 
magnetresonanztomographische Merkmale von denen ohne Vorverlagerung 
des Diskus unterscheiden. Ob man bestimmten, in dieser Untersuchung 
ermittelten Merkmalen der Patienten mit Vorverlagerung des Diskus 
Prodromalcharakter zuschreiben kann, sollte durch Studien mit einem 
quantitativ größeren Patientengut verifiziert werden. Desweiteren bleibt zu 
klären, ob eine gestörte dentale bzw. skelettale Okklusion sekundär zu 
Kiefergelenkbeschwerden oder –veränderungen in Form von Vorverlagerung 
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des Discus articularis oder pathologischen Veränderungen des Condylus 
mandibulae führt. 
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Anhang A: Erhebungsbogen für den magnetresonanztomographischen Befund 
 
 
Magnetresonanztomographie  
 
 
 
Name: 
Geburtsdatum: 
Untersuchungsdatum: 
Radnr.: 
 
Diskusposition: 
                                geschlossen:   
                                offen:  
 
Diskusform: 
                                geschlossen:   
                                offen:  
 
 
Gelenkknorpel: 
 
 
Retrodiskales Gewebe:  
 
 
Signalintensität: 
 
 
Kondylusform: 
 
                                sagittal:   
                                coronar:  
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Anhang B: Erhebungsbogen für den Modellbefund 
 
 
Modellbefund 
 
 
Dentale Klasse  ([0,25 PB], - = Cl. II; + = Cl. III) 
 
 Eckzahn 1. Molar 
rechts   
links   
 
 
Angle - Klasse  [0,25 PB] 
 
 I II III 
rechts    
links    
 
 
Front  
  
        Overjet:                  mm 
 
        Overbite:                mm 
 
        Mittellinienverschiebung:                mm 
 
 
 
Okklusion 
 
 rechts links 
gesichert: [ja / nein]   
Lingualokklusion: [ja / nein]   
Normokklusion: [ja / nein]   
Kopfbiß: [ja / nein]   
Kreuzbiß: [ja / nein]   
 
 
Transversale Breite  
 
 anterior posterior 
OK [mm]   
UK [mm]   
Quotient OK/UK   
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Anhang C: Erhebungsbogen für den FRS - Befund 
 
 
FRS - Befund 
 
 
Winkel in [...°] 
SN-1er OK  
Interinzisalwinkel  
SNA  
SNB  
ANB  
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Anhang D1: Klinischer Funktionsstatus der DGZMK (Vorderseite) 
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Anhang D2: Klinischer Funktionsstatus der DGZMK (Rückseite) 
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Anhang E: Durchzeichnung FRS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Danksagung 
 
 
Meinen besonderen Dank möchte ich Herrn Prof. Dr. med. dent. M. Augthun für 
die freundliche Überlassung der Dissertation aussprechen und seine damit 
verbundene ständige Hilfsbereitschaft bei der Durchführung und Abfassung 
dieser Arbeit. 
 
 
Den Mitarbeitern der Klinik für Radiologische Diagnostik der RWTH Aachen 
(Dir.: Univ.-Prof. Dr. med. R. Günther), insbesondere Herrn Dr. C. Müller-Leisse 
sei für die Durchführung und Auswertung der kernspintomographischen 
Untersuchungen gedankt. 
 
 
Gedankt sei den Mitarbeitern der kieferorthopädischen Klinik der RWTH 
Aachen (Dir.: Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. P. Diedrich), und hier vor 
allem Oberärztin Dr. med. dent. W. Bauer für die Beantwortung fachspezifischer 
Fragen und für die Hilfe bei der Modellrecherche. 
 
 
Für die Betreuung bei der statischen Auswertung der Daten  dieser Promotion 
möchte ich mich besonders bei Frau Angelika Hellwig und Herrn Ralf 
Minkenberg (Institut für Medizinische Informatik und Biometrie der RWTH 
Aachen) bedanken, die mir jederzeit hilfreich zur Seite standen. 
C U R R I C U L U M  V I T A E  
Kashif  Chughtai 
 
PERSÖNLICHE ANGABEN : 
 
Familienstand:              ledig  
Staatsangehörigkeit :   deutsch 
Geburtstag:                  01.11.1973 
Geburtsort:                   Gummersbach / Deutschland 
Eltern:                           Vater   : Dr.-Ing. M. Yaqub Chughtai  
                                     Mutter : Zeenat Chughtai (geb. Rajput) 
Geschwister:                Toaseef, geb. am 17.10.1976 (Student) 
                                     Raheel,   geb. am 23.09.1980 (Student) 
 
AUSBILDUNG 
 
1980 – 1984   Städt. Grundschule Steinenbrück  in Gummersbach  
 
1984 – 1993  Städt. Gymnasium Moltkestraße in Gummersbach 
                       Juni 1993  ABITUR 
 
1994 – 1999   - WS ´94 bis SS ´99 Studium der Zahnmedizin an 
                         der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hoch- 
                         schule Aachen  
- WS ´94 bis SS ´97  vorklinisches Studium der 
  Humanmedizin  an Rheinisch-Wesfälischen    
  Hochschule Aachen 
 
12 / 1999        APPROBATION   als Zahnarzt 
 
seit  01.09.20000  Anstellung als Assistenzzahnarzt in freier Praxis  
ERSATZDIENST 
 
                    Juli 1993– Sept. 1994    Zivildienst am  Kreiskrankenhaus in Gummersbach  
                                                                 (akademisches Lehrkrankenhaus der Universität zu 
                                                                 Köln) als  Krankenpflegehelfer  in  den  Abteilungen  
                                                           Unfall-  und  Allgemeinchirurgie,  sowie  der  unfall- 
                                                           chirurgischen Notfallambulanz 
 
